DE L’ELECTROLYSE DES TUMEURS 
DE LA CLOISON DU NEZ 
ET DES HYPERPLASIES DE LA PITUITAIRE me a 
Par le Paul HELOT (de Rouen). 

wie 

L’électrolyse ou galvano-caustie chimique lentée par Cini- 
celli, praliquée sans grand succés par Nélaton et plus tard par 
Tripier et Mallez, a depuis 12 ou 15 ans pris, en France, un 
grand développement, grace a la vigoureuse campagne menée 
par Apostoli en faveur de son traitement des fibrdmes utérins. 
L’adaptation de ces procédés au traitement des maladies du 
nez a beaucoup occupé les spécialistes en ces derniers temps. 
Je me contenterai de citer les noms de Miot et Garrigou-Désa- 
rénes de Paris, de Garel de Lyon, de Moure et de Bergonié de 
Bordeaux, de Cheval de Bruxelles, n’ayant d’autre but que 
d’exposer la technique que j’ai adoptée aprés de nombreux 
essais. 

Mais je dois tout d’abord parler des indications de |’électro-* 
lyse pour détruire les tumeurs de la cloison nasale, et pour 
modifier ou supprimer les hypertrophies de la piluitaire. Il 
faut aussi rappeler cerlaines notions d’électrologie indispen- 
sables pour bien comprendre I’action des courants. 

L’électro-caustie chimique est un moyen de douceur compa- 
rativement a l’excision ou 4 la caulérisation ignée ou chimique. 
Elle agit plus lentement, mais presque sans douleur, tout & 
fait sans écoulement de sang. Elle sera préférée par les per- 
sonnes craintives que le mot opération effraie. 

Loin de supprimer comme la caulérisation la fonction de la 
muqueuse, elle la respecte en la modifiant favorablement, si 
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l’on emploie comme je le dirai plus loin J’électrolyse intersti- 
cielle, enfin elle n'est pas suivie d'une pénible réaction 
inflammatoire qu’on observe si souvent aprés l'emploi du 
galvano-cautére ou des causliques chimiques. 


Les principes d’électrologie qu'il faut se rappeler sont peu 


nombreux et faciles  comprendre ; ce sont les suivants : 

1° Si l'on fait passer un courant a travers un tissu animal 
vivant, il se produit un effet analogue a celui qu’on observe 
quand le courant traverse une solution saline ; \’acide se por- — 
tant au pole positif et la base au pole négatif. 

La modification qui résulte dans le tissu animal de cette 
électrolyse conserve les caractéres qu'elle aurait eu si elle avait 
élé faite au pole positif avec un acide, et au pole négatif avec 
un alcali. 

2° Cette aclion, pour un méme tissu est proportionnelle a 
Vintensilé et a la durée du courant. 

3° Elle est inversement proportionnelle a U’étendue des 
électrodes aux points d’application. 

C’est-’-dire qu'un courant produit, aux points de contact des 
électrodes, un effet d’aulant plus grand que l’électrode est plus 
petile. La puissance chimique d’un courant étant la méme 
dans toules les parties du circuit, elle se trouve concentrée sur 
une petite surface, tandis qu’elle se dilue sur une surface plus 
élendue. 

4° Toutes sources d’électricité: piles, accumulateurs, 

.dynamos, peuvent étre employées pour pratiquer U'électrolyse 
médicale pourvu qu’elles soient assez intenses, et qu’elles 
soient rendues maniables au moyen d’appareils spéciaux. 

Le plus souvent on emploie pour l’électrolyse médicale les 
piles ou les accumulateurs, et je suis persuadé que si ce moyen 
de traitement n'est pas plus communément employé, cela tient 
aux ennuis que causent l’entrelien et le maniement de ces 
appareils. J’emploie exclusivement depuis, plusieurs années, le 
courant fourni par l’usine centrale qui alimente Ja ville de 
Rouen sous le potentiel de 110 volts, pour tous les usages 
médicaux: éclairage de mon photophore ('), excitation de la 


(‘) Le photophore électrique frontal du docteur Paul Hélot et de M.Gus- 
tave Trouvé est le premier appareil de ce genre qui ait été construit. 
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bobine & courants faradiques, galvano-cautére, moteur élec- 
trique, courants continus, électrolyse, ele. 

Il faut naturellement employer divers artifices, pour utiliser 
le courant fourni par une usine centrale, dans les diverses 
applications de l’électricité a la médecine. 

Pour rendre applicables de tels courants dans la galvanisa- 
tion continue ou l'électrolyse, je ne connais pas d’autre transfor- 
mateur qu’un rhéostat 4 électrode parasite quia été imaginé 
et construit en 1893, par M. Paul Létang et par moi. 
Cet appareil offre sur tous les autres manipulateurs que je 
connais, l’avantage trés sérieux d’introduire le courant d'une 
facon régulicrement progressive et sans secousse aucune. Il 
peut s’appliquer a la place du collecteur des batteries de piles 
ou d’accumulateurs, aussi bien qu’au courant de 110 volts que 
nous ulilisons. 


- Moyens de reconnaitre les péles : 


1° L’extrémité des rhéophores étant plongée dans de l'eau 
acidulée ou salée on voit se dégager des bulles de gaz plus 
abondantes au pole négatif, ou se porte ’hydrogéne qu’au pdle 
positif va l’oxygéne. 

2° Si on applique les rhéophores & quelques millimétres de 
distance sur un morceau de papier réactif légérement mouillé, 
on voit une tache rouge se développer au pole positif, acide, 
tandis qu'il s’en montre une violette au pdle négatif, alcalin. 

3° Quand on introduit deux aiguilles formant les extrémités 
des rhéophores dans un morceau de muscle cru, il se produit 
au pole posilif une petile cautérisation séche, tandis qu’au 
pole négatif il se fait une large mortification molle, accompa- 
gnée d’une crépitation abondante. 

Il est bon d’avoir vu ces expériences, mais il n’est pas pra- 
tique de les répéter chaque fois qu’on va opérer, aussi fera-t-on 
bien pour éviter les recherches et les erreurs, de fixer au pdle 
positif un conducteur rouge qui rappelle l’acide et un vert au 
négalif. 

Il date de 1882 et a depuis ce temps profilé, en s’améliorant sans cesse, 


des progrés accomplis aussi bien dans la fabrication des lampes & 
incandescence, que dans les moyens de produire l’électricité. 
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Direction et renversement du courant. 
Pour étre sir d’avoir toujours le courant dans la méme _ 


direction, il suffit de mettre un repere sur les deux parties” 
d’une prise de courant Edison, dont on n’a qu’a retourner la 
fiche pour avoir un renversement. Cet artifice supprime 
l'appareil destiné habituellement a cet usage. 

Aiguilles. — Isolateurs. — Porte-aiguilles, — Fixation © 
aux conducteurs. 

Les aiguilles ayant a traverser des tissus parfois fort durs, 
os et cartilages, doivent étre fortes et rigides. Elles doivent 
étre longues, car elles ont & pénétrer jusqu’a la partie posté- 
rieure des fosses nasales. 

Nous employons exclusivement de longues aiguilles d’acier 
de 8 a 12 centimétres de long. Les aiguilles de platine codtent 
cher, piquent mal et sont moins rigides. : 

On peut couder plusieurs de ces aiguilles en faisant rougir 
leur parlie moyenne au-dessus d’une flamme. Enfin, pour les 
isoler, elles sont enduites, sauf aux deux extrémités, d’un 
vernis solide & froid, employé par les graveurs. II suffit de le 
passer sur les parlies qu'on veut recouvrir, aprés les avoir 
préalablement chauffées. 

Pour les introduire, on ne peut rien trouver de plus com- 
mode que le manche des pelils instruments a oreilles. L’aiguille 
fortement serrée par une vis forme avec le manche un angle 
qui permet a la main de ne pas masquer le champ opéraloire. 

Les aiguilles, une fois introduites, sont reliées au courant en 
s‘engainant dans de simples tubes de cuivre de trois centi- 
métres de long, dans lesquels sont fixées par écrasement les 
extrémilés des conducteurs. 

Une légére flexion imprimée a ces tubes, assure la fixité et ) 
le contact sans aucune vis ou aulre moyen de pression. 

Il me parait oiseux de discuter ici les avantages et les incon- 
vénients de la méthode dile bi-polaire et de la méthode mono- 
polaire. C’est-a-dire, s'il faut mettre les deux pdles sur les 
points qu'on veut opérer ou s’il faut meltre un pole dit 
indifférent sur un point quelconque du corps et le pole actif 
dans le nez. 

Mon avis est que l’aclion devant se pas-er uniquement dans ! 
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le nez, ce n’est que la, qu'il faut faire passer le courant. Ce 
n’est pas seulement de la douleur qu’on supprime ainsi, mais 
la possibilité d’accidents sérieux du cdté des centres nerveux. 
De plus c’est la seule maniére de limiter d’une fagon précise 
action de l’électrolyse. 

Quand on veut détruire une tumeur, il faut enfoncer les 
aiguilles dans la tumeur méme pour que Il’action se passe 
entre elles, quand on cherche & modifier d’une facon géné- 
rale la muqueuse malade, les deux pdles peuvent étre éloignés 
l’un de l’autre. On peut les mettre tous les deux dans la méme 
narine, ou chacun dans une narine différente, mais dans ce 
dernier cas, il ne faut jamais implanter l’aiguille sur la cloi- 
son, dont on pourrait déterminer la perforation. On choisit, 
comme point de pénétration des aiguilles, une partie de la 
muqueuse hyperplasiée qu’il soit avantageux de détruire. Ici 
en effet on utilise en partie au point d’application l’action 
concentrée du courant qui est destructive, et pour une trés 
grande part a mon avis, l’action diluée sur toute l’étendue de 
la muqueuse malade, qui devient un large conducteur. Cette 
action a distance, ne se diffuse guére que dans une région ot 
le passage du courant est utilisé. Elle produit des effets trés 
favorables qui se font rapidement sentir jusqu’a l’oreille si 
elle est malade. 

Un mot encore sur la quantité d’électricité qu’il faut em- 
ployer, car on répéte sans cesse que l’électricité doit étre dosée 
comme un autre médicament. J’ai méme vu des formules 
algébriques trés ingénieuses pour faire les choses d’une ma- 
niére tout 4 fait savante. Leurs auteurs oublient que la diffi- 
culté n’est pas tant d’employer telle dose, que de juger a 
Yavance la dose qui pourra ¢tre nécessaire pour détruire la 
tumeur. Que deviennent les formules devant cette appréciation 
toujours conjecturale ? 

Pour moi, V’intensité maxima est celle qui fait souffrir le 
malade. Il doit sentir qu’il se produit quelque chose, mais il 
ne doit pas éprouver de vives douleurs. 

La durée est sous la dépendance des modifications qui se 
produisent ; je surveille constamment le travail qui s’opére et 
‘ati Je le trouve suffisant, je m’arréte, Faisons-nous autre- 


ad 


: 
‘ 
i 
4 
rigs 
| 
fp 


ment quand nous pratiquons une cautérisation au fer rouge? 
Il ne me vient pas plus a l’idée, dans ce cas, de compter les 
calories employées, qu’en électrolysant une tumeur, je ne 
compte les coulombs. 

J'ai bien un galvanométre, et j’ai soin de l’inspecter 
pendant l’opération ; il m’indique d’abord quand |’électro- 
lyse commence, puis l’intensité du courant, ce qui me donne 
une idée approximative de la durée qu’elle devra avoir. 
Mais c’est la vue seule du travail accompli qui me guide pour 
arréter l’opération. Disons cependant que d’une facon gé- 
nérale nous employons des courants de 10 a 25 milliampéres 
et que la durée moyenne des électrolyses est de 5 a 20 mi- 
nutes. Il nous est arrivé souvent de prolonger davantage lopé- 
ration, de méme que parfois quand la tumeur est volumineuse 
et que sa forme s’y préte, nous introduisons deux ou trois — 
aiguilles pour former un méme pole. 

Nous laissons toujours en place tout le temps de l’opération 
l'écarteur du nez en forme de blépharostat, si commode pour 
les opérations, el nous devons reconnaitre que c'est la pression 
produite par cet instrument qui géne le plus le malade, car 
nous avons eu soin avant d’introduire les aiguilles d’insensi- 
biliser la muqueuse par une minutieuse application de cocaine. 
Nous la faisons toujours nous-méme a4 cause des précieux 
renseignements que nous y puisons sur la nature des lésions 
et sur leur topographie. 

Le renversement du courant a la fin des opérations est fort 
ulile pour éviter la petile hémorrhagie que pourrait produire 
l'arrachement de l'eschare positive qui adhére fortement a 
laiguille. Généralement nous pratiquons ce renversement pen- 
dant deux 4 trois minutes. Il va sans dire qu’avant de le faire 
nous avons fait cesser progressivement l’électrolyse en rame- 
nant notre rhéostat a 0, et que c’est lentement aussi que nous 
remelttons en marche, et que nous lerminons l’opéralion. 

Les suites de l’électrolyse varient suivant qu'elle a porté ou 
non sur la totalité de la tumeur, et qu’elle a été destructive ou 
simplement modificatrice. 

Si la tumeur est trop volumineuse pour ¢tre détruite en une 
fois, il faut en prendre son parti tout de suite et ne faire 
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porter l’action de l'électricité que sur la portion qu’on peut 

détruire complétement, en une séance, et n’entamer le reste 

que lorsque l’eschare sera détachée et la cicatrisation com- 


plete. 

Quand I’action de l’électricilé a pu porter sur la totalité du 
mal, il n’y a comme précédemment qu’a favoriser la chute de 
l’eschare, et réprimer, s'il est nécessaire, les bourgeons charnus 
exubérants. L’extraction des parties mortifiées est surtout 
utile quand on a respecté, comme je le fais souvent, un lam- 
beau de muqueuse saine, pour ne faire qu’une électrolyse 
linéaire. Dans ces cas, dés que l’eschareest tombée, une légére 
compression pendant 24 ou 48 heures, par un tampon de gaze 
jiodoformée, fait adhérer le lambeau et la cicatrisation est 
rapidement oblenue. Autrement il faut compter qu’elle ne se 
fait pas en moins de 15 & 20 jours. 

Enfin quand on s’est contenté de chercher par une électro- 
lyse interslilielle, non destructive, & modifier la muqueuse 
hyperplasiée, il n’y a aucun traitement conséculif a faire. J’ai 
vu en 4 ou 5 séances, de cing 4 six minutes, avec un courant 
trés-faible, des obstructions nasales datant d’un grand nombre 
d’années disparaitre d’une facon durable. Avant d’enlever les 
queues des cornets inférieurs,j’ai coutume d’yfaire passer ,quel- 
ques jours avant, un courant de cette facon, j'évile ainsi 
’hémorrhagie si fréquente surtout quand on emploie l’anse 
froide. Il_m’est méme arrivé, plusieurs fois aprés une électro- 
lyse ainsi pratiquée, de trouver la tumeur si réduite que je 
renoncais a l’enlever. 

En résumé, je me déclare partisan de I’électrolyse pour la 
destruction des (umeurs dures de la cloison, et des hyper- 
plasies de la muqueuse du nez toutes les fois que le malade 
redoute l’opération sanglante. Je la trouve méme préférable 
a l’excision quand la muqueuse n’est pas trop dégénérée et 
qu’on peut espérer la voir reprendre ses fonctions. Elle peut 
étre pratiquée avec des piles et des accumulateurs, mais elle 
devient extrémement facile pour ceux qui peuvent disposer 
du courant fourni par une usine centrale, a condition de se 
servir du rhéostat que j’ai signalé. 
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TECHNIQUE GENERALE | 
DES OPERATIONS INTRA-N ASALES : 


Par le Dt Marcel LERMOYEZ(!). 


Médecin des hépitaux. 


Les opérations intra-nasales, quoique souvent faites dans 
des conditions défectueuses, sont d'une innocuilé qui a toujours 
étonné les observateurs. La raison de la tolérance du nez est 
aujourd’hui connue: le mucus nasal posséde un réel pouvoir 
bactéricide (Wurtz et Lermoyez), de sorte que le nez pourvoit 
lui-méme son antisepsie. 

Cependant ce pouvoir bactéricide n’est pas illimilé : dans cer- 
taines circonstances il cesse de s’exercer (inoculations massives 
par instruments sales, troubles préalables dans la sécrétion mu- 
queuse) ; alors apparaissent des accidents post-opératoires. Et, 
a vrai dire, ceux-ci ne sont pas tellement exceptionnels que la 
littérature médicale n’ait enregistré plusieurs cas de mort a 
la suite d’opérations, méme légéres, failes dans les fosses 
nasales. 

J’ai montré ailleurs que, malgré leur diversilé appparente, 
ces accidents peuvent étre groupés sous trois chefs: 1° infec- 
tions post-opératoires ; 2° phénoménes réflexes ; 3° hémorrha- 
gies. La plupart de ces complications résultant de l’oubli des 
précautions chirurgicales élémentaires, qui doivent étre ici 
aussi scrupuleusement observées que s’il s’agissait d’interve- 
nir sur l’abdomen, il est nécessaire d’insister sur les soins a 
prendre avant, pendant et aprés toule opération intra-nasale. 


(1) Extrait d’un livre en préparation sur la Thérapeutique des ma- 
ladies du nez et des sinus. (Bibliotheque Dujardin-Beaumetz et Ter- 
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RECOMMANDATIONS GENERALES 


La plus minime intervention pouvant exposer le malade a 
des accidents méningés, toujours mortels, on ne doit pratiquer 
une opération intra-nasale que quand elle est absolument in- 
dispensable, c’est-a-dire : 

4° Quand la lésion nasale produit des troubles qui altérent 
sérieusement la santé ou compromettent une fonction sen- 
sorielle. 

2° Et quand ilest bien avéré qu’aucun traitement médi- 
cal n’en peut amener la guérison. 

On s’abstiendra autant que possible d’opérer les enfants et 
les vieillards, car: 

a) Chez les enfants les fosses nasales sont si étroites 
qu’on risque de blesser les parties saines; et les pansements 


post-opératoires sont presque irréalisables ; 

b) Chez les vieillards, dont le myocarde est le plus souvent 
dégénéré, l’excitation de la pituitaire améne facilement des 
accidents syneopaux; de plus, l’atrophie sénile des os produit 
des déhiscences étendues qui souvent mettent la muqueuse 
nasale en rapport immédiat avec les méninges (Zuckerkandl). 

Pour se mettre autant que possible a l’abri des hémorrhagies, 
on interviendra peu chez les hémophiles ; on n’opérera pas 
les malades pendant une poussée de rhinile aigué,ni les femmes 
aux époques menstruelles. 

Enfin, on ne fera jamais d’opération simultanément dans 
les deux fosses nasales, sauf dans certaines interventions sur 
la cloison ; il faut toujours qu’un cdté du nez demeure per- 
méable pour que le malade ne soit pas condamné aux inconvé- 
nients de la respiration buccale. 


SOINS A PRENDRE AVANT LES OPERATIONS. 


Ce sont les précautions antiseptiques de rigueur avant toute 
opération chirurgicale. Je ne ferai que les rappeler, les ayant 
longuement étudiées dans la premiere partie de ce livre. Elles 
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“ont trait: 4° & l’autisepsie du nez; 2° a lasepsie des instru- 
ments ; 3° a l’asepsie de l’opérateur. 

{° ANTISEPSIE PREALABLE DU NEz. La conduite a tenir est 
différente suivant qu'il s’agit d’intervenir dans une fosse na- 
sale saine ou infectée. 

a) On opére dans une fosse nasale saine; il s‘agil, je sup- 
pose, de réséquer un gros éperon de la cloison, sans qu’il y ait 
trace de pus dans le nez. Dans ce cas,loule antisepsie préalable 
est inutile. Il est impossible de rendre le nez plus aseplique 
qu’il ne Vest normalement. En effet, malgré l’abondance des 
poussiéres que l'inspiration améne dans les fosses nasales, le 
mucus normal, examiné au microscope, ne montre qu'un 
nombre insignifiant de micro-organismes, et,ensemencé sur la 
gélose, maintenue a 37°, il ne cullive presque jamais. Il ren- 
ferme cependant quelques microbes pathogenes ; on y a ren- 

 contré des staphylocoques, des streptocoques, méme des ba- 
cilles tubereuleux ; mais ceux-ci, & condition quils ne soient 
pas trop abondants, y meurent dés les premiéres heures de 
leur arrivée. Il suffira, dans les jours qui précédent l’opération, 
de placer un tampon d’ouate a l’entrée de la narine pour filtrer 
lair inspiré. Quant aux lavages préalables du nez, ils consti- 
tuent un contre-sens ; ils ne peuvent, en effet, avoir par eux- 
mémes aucune action antiseplique sérieuse, a cause de leur 
action toute passagére et du faible titre des solutions tolérées 
par la pituilaire, mais, par contre, ils balaient le mucus et en- 
travent ainsi l’antisepsie naturelle qui se fait dans les fosses 
nasales. 

b) On opére dans une fosse nasale infectée ; c’est le cas le 
plus habituel quand, par exemple, on doit extraire des polypes 
baignant dans du muco-pus. Dans ce cas toute anlisepsie préa- 
lable est irréalisable. Le netloyage mécanique du nez est force- 
ment incomplet: car le porte-ouate ne peut pénétrer dans 

— toutes ses anfractuosilés, encore moins dans les cavilés acces- 
soires qui s'y abouchent. La douche nasale est aussi parfaite- 
ment inactive; car elle ne baigne pas toute la surface de la 
' pituitaire ; et, du reste, pour qu’elle fat ulile, il faudrait em- 
i ployer des solutions antisepliques 4 un degré de concentration 
a tel qu’elles améneraient la chute de lépithélium nasal, et ou- 
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vriraient ainsi des porles a l’infection. De plus, les solutions 
aqueuses ne parviennent pas au contact des microbes que pro- 
tége la couche de mucus qui les englobe (Zarniko), et par 
conséquent sont sans effet sur eux. Le procédé le moins 
nuisible et le moins inefficace pour réaliser une asepsie rela- 
tive du nez, consiste & y insuffler plusieurs jours d’avance des 
poudres anlisepliques, poudre d'aristol de préférence, qui ont 
en oulre l'avantage d’activer la sécrétion du mucus. 

2° Asepsiz pes instruments. C’est a elle qu'il faut surtout 
s'atlacher; en stérilisant les instruments ainsi que la ouate 
qui doit servir 4 éponger le sang, el en n’employant que des 
solulions asepliques de cocaine, on se mettra presque sire- 
ment a l’abri des complications infectieuses. 

3° Asepsig pe J’ai déja montré qu'elle est 
impossible et que l’opérateur ne peut avoir des mains asepli- 
ques, puisque a chaque instant il est foreé de modifier l’orien- 
tation de son miroir, ou de déplacer la téte du malade; mais, 


peu importe,puisque jamais les doigts ne doivent venir au con- 


tact de l’extrémilé nasale des instruments. 


SOINS A PRENDRE PENDANT L’OPERATION. 


L’anesthésie est de régle pour toute opération intra-nasale ; 
car il faut se rappeler l’exquise sensibilité de la pituitaire et 
action d’arrét que son excilation peut avoir sur le cceur. 
Presque tuujours l’anesthésie locale a la cocaine suffit. L’anes- 
thésie générale n’est indiquée que quand il s’agil de pratiquer 
de larges interventions : exceplionnellement elle peut devenir 
nécessaire pour de peliles opérations chez les sujets trés pusilla- 
nimes. Le chloroforme est alors seul utilisable ; du bromure 
d'éthyle, il ne peut étre question, car les opérations intra- 
nasales sont toujours longues et laborieuses ; et son effet est 
beaucoup trop passager. 

On peut praliquer les opérations intra-nasales, soit par les 
narines, soit exceptionnellement par la cavité naso-pharyn- 
gienne ; je ne m’occuperai ici que des opérations failes par la 
voie antérieure, 
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Il peut sembler naif de dire qu’il ne faut opérer dans le nez 
= que sous le contréle incessant de la vue, et cependant combien 
de chirurgiens, encore a l’heure actuelle, introduisent a l’aveu- 
. gle des pinces dans le nez, ala recherche de polypes qui fuient 
A devant elles, et finissent, aprés maintes tentatives, par en ra- 

mener un cornet! Dans quelques cas, cependant, — ainsi pour 
= l’ablation des queues de cornet, — le toucher devra suppléer 
a la vue, mais les interventions de ce genre, toujours fort déli- 
gates, doivent étre réservées aux seuls rhinologistes de pro- 
fession. 
be L’étroitesse des narines et la grande profondeur des fosses 
~ nasales rendent difficile la technique des opérations intra- 
- nasales. Pour intercepter le moins possible l’accés des rayons 
tat visuels et lumineux, tous les instruments destinés a la chirur- 
 gie intra-nasale ont & remplir deux conditions : 1° ils doi- 
-—-vent étre aussi minces que possible, tout en conservant une 
grande solidité ; 2° ils doivent présenter 4 dix cenlimétres en- 
es de leur extrémité, un coude a angle obtus. La main 
a droite qui les tient se trouve ainsi rejetée au-dessous du plan 
des rayons réfléchis et ne géne pas les regards; il en ré- 
4 sulte une cerlaine gaucherie de mouvements, que seule corrige 
Phabitude. 
Mais ce qui rend véritablement ardue toute opération faite a 
 Vintérieur du nez, cest Vhémorrhagie. La vascularité de la 
- <i piluilaire est telle que, dans le cas ot l'on ne peut se servir ni 
ae du galvano-cautére ni du serre-neeud, on doit s’attendre a étre 
~ aveuglé par le sang; et dans ces conditions il faut un sang- 
—— froid et une habileté réelles pour mener a bien l’intervention 
 commencée. Aussi tout doit-il étre minutieusement réglé 
davance ; et les plus petits détails acquiérent de ce fait.une 
telle importance qu’ils demandent a ¢tre bien précisés. 
ah Opérateur et patient se placent dans la position classique de 
lexploration des fosses nasales; ce dernier doit avoir la téle 
Tn = en arriére. Un fort éclairage est de rigueur. Un aide 
ir mr est nécessaire, mais non toutefois indispensable. Sur une table 
~ qui se trouve a droite de l’opérateur, on doit avoir disposé a 
 portée facile de sa main: a) les objets nécessaires & la cocaini- 
ao sation ; 5) un plateau contenant les instruments stérilisés ; 


. 


- TECHNIQUE GENERALE DES OPERATIONS INTRA-NASALES 229 


c) un autre plateau qui recevra les instruments souillés ; d) un 
vase renfermant des tampons d’ouate aseptique ; e) un galvano- 
caulére, dont la température aura été préalablement réglée. 

Le speculum de Chiari sera préféré a celui de Duplay, qui 
ne peut pas se dégager des instruments introduits dans les 
fosses nasales. Ge speculum sera tenu de la main gauche ; on 
a conseillé, pour que l’opérateur aitles deux mains libres, de 
le fixer 4 un bandeau frontal ou de le faire maintenir par un 
aide ; mais dans ces deux cas il se déplace aisément et masque 
le champ opératoire ; d’ailleurs, presque toutes les opérations 
intra-nasales se font avec la main droile seule. 

On cocainisera alors le malade ; et pendant le temps que la 
cocaine met a agir, on lui parlera, on le rassurera, car tous ces 
préparalifs ne manqueront pas de l’effrayer beaucoup. On le 
préviendra qu'il n’éprouvera qu’une douleur insignifiante, 
mais qu'il va abondamment saigner du nez ; on exigera de lui 
surtout une passivilé absolue ; il ne doit faire aucun mouve- 
ment qui ne lui soit commandé. S'il parle, crache, élernue, il 
génera considérablement le chirurgien. Un des impedimenta 
les plus frequents vient de ce qu’instinclivement le malade, 
sentant le sang couler sur sa lévre, y porte son mouchoir ou 
ses doigts pour s’essuyer ; afin de prévenir ces mouvements 
intempestifs, le mieux est de faire tenir par le malade lui- 
méme un bassin placé sous son menton et destiné a recevoir le 
sang et les tampons tombés de son nez. Une serviette devra 
élre nouée autour de son cou pour protéger ses vétements, 

Avant d’enltamer l’opération, il importe de pratiquer une 
derniére exploration du nez avec le stylet, pour se renseigner 
sur l'état du champ opératoire et constater si l’anesthésie est 
suffisante. 

Dés que l’opération conmmence, le sang ne tarde pas a rem- 
plir la fosse nasale et & masquer la vue; si on continue, on 
maneeuvre a l’aveugle et on peut commetire des fautes. Le 
mieux est de suspendre momentanément l’opération. Specus 
lum et instrument sont retirés. Le malade penche le nez 
sur le bassin et souffle vigoureusement par la narine du cdté 
qui saigne, l’autre étant close avec le doigt, pour en chasser le 
sang et les caillots déja formés ; puis, rapidement, tandis qu’il 


“are 
— 
ve, 
: 
A 


a i.  reléve la téte, le médecin introduit dans le nez avec une pince 
: un tampon d’ouate aseptique qui, maintenu quelques instants 
eu _ pressé sur la plaie, assure une hémostase toute momentanée 
7 a la faveur de laquelle l’opération peut étre reprise. Ces pauses 
as a ont aussi l’avantage de donner un peu de repos au malade et 
de prévenir la syncope, toujours craindre pendant les opéra- 
tions intra-nasales. Si une perte de connaissance se produit, 
. il faut immédiatement s’interrompre, placer en toute hate un 
tampon d’ouale dans la narine, et étendre le malade, qui, du 
| a reste, reprend ainsi rapidement connaissance. On fera un 
Ba pansement nasal dans celle position et on remeltra la suite de 
opération a un autre jour, 


1° Hémostrase. Quand lopération est terminée, il est préféra- 
ble de laisser écoulement sanguin s’arréter de lui-méme : le 

 malade tient sa téte penchée au-dessus du bassin ov le sang ‘ 
tombe goutte a goutte, en soufflant pour chasser les caillots. 
ne douche nasale aussi chaude possible favorise parfois 

hémostase: mieux vault toutefois s’en abstenir. On n’inter- 
plus activement que si l'hémorrhagie est trés abon- l 
dante, et surtout dans les cas, non trés rares, ol une artére I 
importante a été sectionnée. 
Pansewenr L’asepsie n'est pas réalisable dans 

nez: toutes les plaies des fosses nasales se réunissent done 
deuxiéme intention: toutes inévitablement suppurent. La 
es, surface cruentée ne tarde pas a étre tapissée d’une couche de 2 
ae muco-pus qui lisole ; parfois une épaisse fausse membrane, le 
diphtérie de la plaie, la recouvre. Beaucoup d’auteurs u 
celte protection naturelle et se contentent de faire cl 
insufiler des poudres antiseptiques et de pla¢er un tampon 
ouate a entrée de la narine pour purifier Pair inspiré ; tres 
-——sjustement ils défendent aux malades les irrigations, soi-disant b 
antisepliques,qui, oulre le danger qu’elles font courir a loreille, d 

si elles sont mal faites, de provoquer des hémorrha- 
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fera exclusivement par la narine saine; veut-il élernuer, it 
préviendra l’éternuement en pressant fortement de bas en haut — 
la sous-cloison avec le pouce. 

Bien exécuté, le pansement a l'aide de poudres ne cause 
aucune géne: et il y a lieu de le recommander aux malades 
intelligents. Mais souvent il est mal fait: la poudre n’est pas 
insufilée sur toule la plaie qui demeure ainsi en partie exposée 
a lair: et ce qui n’est qu’un incouvénient quand il s’agit 
d’une eschare, devient un danger pour une surface cruentée, 
largement absorbante, 

Aussi vaut-il mieux, si la plaie a quelque importance, et sur- 
tout si l’hémorrhagie a été abondante, faire le tamponnement 
de la fosse nasale opérée : on effectue ainsi un pansement a la 
fois occlusif, réalisant le maximum d’antisepsie possible, et 
compressi/, s'’opposant a tout retour d’hémorrhagie. 

Ce tamponnement exige certaines précaulions pour rendre 
les services qu’on en attend: a) il doit étre fotal, c’est-a-dire 
remplir exaclement toute la fosse nasale el ne laisser aucun 
espace vide ow les sécrélions puissent s‘accumuler et fermenter ; 
b) il doit étre fait par éfages superposés et non par plans 
antéro-postérieurs. 

On prépare des bandes de gaze, d’environ huit centimétresde — 
long sur un centimétre de large, et formées de plusieurs dou- 
bles. Avec une pince nasale fine et sans renflement terminal, on 
porte une bande le long du plancher de la fosse nasale, jusqu’a 
ce que son extrémité arrive presque au niveau de la choane: 
puis, retirant la pince etla glissant de nouveau fermée au- 
dessous de cette bande, on la refoule doucement vers les ré- 
gions supérieures du nez, dont on tamponne soigneusement 
les anfractuosités : on introduit ainsi une seconde, au besoin 
une troisiéme bande: et une derniére, laissée au ras du plan- 
cher, soutient tout l’édifice du pansement. Si, au contraire, on 

‘plagait une série de tampons d’arriére en avant, le tampon le 
plus antérieur sortirait de la narine, le tampon postérieur tom- 
berait dans le pharynx et provoquerait d’incessants efforts de 
déglutition, fort pénibles. 

Ce tamponnement peul étre laissé en place, sans danger 
d’infection, pendant quarante-huit heures, a am qu ‘on 
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ait employé une gaze antiseptique. Il faut, presque dans tous 
les cas, se servir de gaze iodoformée forte 450 °/,. La gaze 
salolée a une odeur moins désagréable, mais souvent provo- 
que des éruptions du vestibule du nez. Les gazes a laristol, a 
Viodol ne méritent pas confiance. 

Il reste encore, avant de congédier le malade, a déterger les 
lévres et le menton du sang qui s’y est coagulé. Ce nettoyage 
doit étre fait par le médecin lui-méme. Si l’on permet au 
malade d’aller se débarbouiller, il court le risque de déplacer 
son tampon et de rappeler ’hémorrhagie. 

3° Pansements Le tamponnement sera changé par 
le médecin, tous les jours ou tous les deux jours, sauf dans cer- 
tains cas exceptionnels, On extraira les bandes de gaze avec la 
plus grande douceur, pour ne point délerminer une nouvelle 
hémorrhagie qui masquerait la vue de la plaie; pour peu 
qu’elles adhérent, on les ramollit en les imbibant d’eau bouillie 
liéde. On se rappellera combien on a introduit de tampons au 
précédent pansement et on devra retrouver son comple: un 
lampon peut aissment, en effet, se dissimuler dans le méat 


moyen on Vinfundibulum, et, si on I'y laisse, provoquer 


la suppuration des sinus. On s’abstiendra d’explorer la 
plaie avec la sonde ou de vouloir la déterger avec le porte- 
ouate, ce qui serait antichirurgical. Tout au plus, si le nez 
renferme beaucoup de pus, pourra-t-on le déblayer avec une 
irrigation chaude, qu'on donnera soi-méme. Puis le t 
nement sera refait comme précédemment. En général, a 


bout de quatre a cing jours le travail de réparation est assez 


avancé pour qu’on puisse remplacer le tamponnement par le 
pansement par insufflation : mais une surveillance compé- 
tenle est nécessaire tant que la plaie n'est pas cicatrisée : et 
souvent le médecin doit user de son autorité pour ne pas per- 
dre de yue son malade qui, ne souffrant point, néglige de ve- 
nir le revoir. 

Le tamponnement du nez doit étre suffisamment serré pour 
ne pas se déplacer ; mais s‘il est trop tassé, il ne tarde pas a 
devenir intolérable. Il produit alors un certain nombre de 
phénoménes pénibles : a) de la lourdeur de téfe, des douleurs 
irradiées dans les j nee et les dents, ef un agacement qui pro- 
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voque l’insomnie; b) de l’épiphora, et parfois des troubles 
visuels de l’ceil correspondant; c) enfin quelques-uns des 
multiples accidents réflexes dont le nez peut dtre le point de 
départ. 

Un autre inconvénient des tampons 4 demeure,se produisant 
méme quand le pansement est bien fait, est de provoquer 
Vhypersécrétion des glandes muqueuses: d’ou résulte qu’il se 
fait incessamment et en petite quantité un suintement incolore 
par la narine tamponnée, qui ne tarde pas a provoquer de 
l’érythéme de la lévre supérieure ; on préviendra l'irritation de 
la peau en la recouvrant d’une pommade isolante. 

Pour toutes ces raisons, le tamponnement post-opératoire du 
nez est impraticable chez les sujets nerveux, auxquels il inflige 
un véritable supplice; on se contentera chez eux du traite- 
ment par insufflation de poudres ; trés soigneux d’eux-mémes, 
ils ne manqueront pas de le faire avec une exagération qui les 
mettra a l’abri des accidents. 
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i mois dans l’alcool, d’une longueur et d’une forme extraordi- 
naires. On avait extirpé au malade en question un petit 
lipome la nuque. La plaie était guérie par premiére inten- 

tion, mais par suite de Pemploi exagéré de l’iodoforme il 
stétait formé un petit eczéma qui inquiétait le maladeence 
sens qu’il redoutait une récidive de la tumeur ; cette préoccu- 
_ pation l’engageait & me consuller. Il est a noter que le malade 
ne s'est jamais plaint de mal de gorge et que j’ai examiné son 
_ pharyox par habitude plutdt que par nécessilé. En abaissant 
me la langue on apercoit la luette allongée a un tel point que son 
extrémilé inférieure était invisible. Sans pratiquer l’examen 
_ laryngoscopique et sans prévenir le malade, j’amputai la luette, 
laquelle offre les détails intéressants suivants : 

a Aprés sa rétraction habituelle la partie fratchement amputée 

_ mesure trois centimétres et demi de longueur ; en ajoutant 
cette dimension la partie non amputée, la grandeur totale 
de la luette a été de quatre centimétres et demi environ. La 
base de la luette, c’est-a-dire la partie adhérente au voile du 
palais, montre la largeur et l’applatissement ordinaires ; elle 
va en s'amincissant et en s’arrondissant en forme de cylindre 
_ jusqu "a former une tige d’un diamétre de deux a trois milli- 
 métres, tige a laquelle est suspendue une tumeur arrondie a 
antérieure et postérieure, ressemblant une lentille 
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de gros calibre. Cette derniére annexe n’était pas visible & 
l’examen du pharynx et ne fut découverte qu’aprés l’opération. 
La coloration de la luette passe insensiblement par toutes les 
nuances d’up rouge vif a partir de la base jusqu’a la tumeur 
lenticulaire qui est d'un blane transparent. Un vaisseau san- 
guin relativement volumineux descend de la partie cylindri- 
que vers le corps lenticulaire en dessinant dans ce dernier un 
réseau vasculaire trés joli. 

Si les luettes bifurquées relativement fréquentes représen- 
tent des défauts de naissance, l’anomalie en question doit étre 
considérée comme trés rare et comme acquise. 

Le cété pratique de cette petite observation consiste en ce 
que le malade ignorait son affection ; l’anamnése de la maladie 
est done nulle. Quant aux symptomes subjectifs la symptoma- 
tologie est nulle aussi. L’urine ne contient pas d’albumine : 
Une luette cedématiée, en effet, fait penser & la maladie de 
Bright. Il n’existait pas méme de la difficulté a avaler, ni toux, 
ni accés de suffocation nocturnes, malgré que la luetle tou- 
chait nécessairement le larynx. Ce manque absolu de plaintes 
prouve qu’une luette hypertrophiée est trés bien supportée 
par les malades pourvu que l’aggrandissement se fasse trés 
lentement et d’une facon continue. Si, au contraire, cet 
aggrandissement surgit subitement,le malade se plaint de géne 
a la déglutition et méme 4 la respiration ; on n’a qu’a penser 
aux symptomes subjectifs de la pharyngite aigué, de l’edéme 
artificiel de la luette produit par une cautérisation a la pierre 
infernale pure. 

Du reste, ce fait trouve son analogie dans les rétrécissements 
laryngiens 4 marche lente, rétrécissements qui atteignent un 
degré trés avancé avant de compromeltre la vie (syphilis 
tertiaire, phtisie laryngée, polypes laryngiens,) tandis que les 
sténoses laryngiennes aigués provoquent des accés de suffoca- 
lion quand elles ne sont que relativement peu développées. 

En pratique, il ne faut done pas trop exagérer les troubles 
provoqués par un allongement chronique de la luette. 
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LES CONDITIONS DE PENETRATION 
DE LA TROMPE D’EUSTACHE 
PAR LES LAVAGES DU NEZ 
S DU 


eens ET SUR UNE NOUVELLE POMPE FOULANTE 


Par C, (de Danzig) (}). dane: 


En 1891, M. Liwenberg, de Paris, a rappelé qu’un de nos 
confréres en spécialilé, en employant pour laver le nez un 
tuyau de caoutchouc adapté au robinet de la conduile d’eau 
urbaine n’avait jamais observé d’accidents sérieux du cdté 
de l’oreille, malgré la forte pression de l’eau qui traverse 
ainsi la cavilé nasale. Aussi nous semble-t-il que c’est avec 
raison que Liéwenberg conclut & V’innocuité absolue de 
lirrigation naso-pharyngienne ainsi pratiquée, d’aprés les 
données anatomo-topographiques et mécaniques. 
Tout d’abord, il faut se rappeler que d’aprés une excellente 
coupe transversale de la téte d’un cadavre congelé, reproduite 
dans l'Allas d’anatomie topographique de Guillaume Braune, 
dont une réduction est reproduile ici (fg. 1), la trompe 
_ d@’Eustache au repos n’a pas une ouverture aussi large 
que dans les figures ordinaires de presque tous les 
trailés d’anatomie ou dotologie, dessinées d'aprés des 
_ préparations plus ou moins morcelées, mais plutdt une 
: ouverture ou fente capillaire, selon l’expression de Toynbee. 

_ Je ne suis pas de l’avis de Voltolini, suivant lequel ces 
coupes ne représenteraient pas la topographie normale, 
on ne peut admettre un rétrécissement de l’ouverture 


(4) Communication & la Réunion des naturalistes et médecins alle- 


. mands, Vienne, 1894. 
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de la trompe dans la préparation de Braune, au cas ou elle 
serait plus large chez le vivant; car la disposition anatomi- 
que d’une trompe isolée du cadavre est modifiée par les 
moindres tractions du cartilage de la trompe, en sorte qu’une 
trompe fermée se transforme en une trompe plus ou moing 
béante. En effet, si la trompe immobile avait une ouverture 
large, non capillaire, la douche nasale précipiterait une 
grande quantité, ou méme, d’aprés Roosa-Weiss, un torrent 
d’eau dans la trompe et dans lacaisse. 
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Fig. 1 


Les données mécaniques empé¢chent aussi l’inondation de la 
trompe par un liquide baignant son orifice pharyngé quand 
les conditions suivantes sont remplies : 

a) Lorsqu’il n’existe pas de contre-ouverture du tympan, 
_ car souvent, aprés une irrigation nasale, le liquide fait issue 
par les points lacrymaux (Stérk, Raugé, Castex, Moure, etc.) 


“qui font ainsi fonction de scecetaperamiies d’accord en cela 
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avec les expériences connues de Neuman sur le cadavre, d’aprés 

 Jesquelles l’eau qui traverse la cavilé nasale ne pénétre pas 
dans le sinus maxillaire, s’il n’existe pas de contre-ouverture, 

_ soit naturelle, soit artificielle ; d’accord en cela avec l’expé- 

_ pience pratiquée sur un ceuf percé de trous aux deux extré- 
mités, qui ne plonge pas dans l’eau si la contre-ouverture a 
été fermée. 

b) Lorsque le liquide n’est pas projeté dans Ja trompe par 
lair comprimé. On sait que c'est de cette maniére que les 
liquides du nez et du pharynx nasal pénétrent dans la trompe 
par l’épreuve de Valsalva, lorsque le malade se mouche _ 
fortement, ou par des quintes de toux; de méme que des | o 
liquides introduits au moyen d’un cathéter dans l’orifice pha- _ 
ryngé de la trompe pénétrent dans la caisse par l’intermédiaire 
du ballon de caoutchouc. C’est de la méme facon qu'il faut 
expliquer une observation d’Urbantschitsch, dans laquelle une 
solution introduite a l’aide du spray dans le naso-pharynx 
a pénétré dans la caisse ; en outre, des liquides injeclés dans 
les fosses nasales avec des appareils mal construits, non her- 
métiquement fermés a l’air, comme par exemple la pompe 
foulante de Mayer, entrent parfois dans la trompe, de méme 
que l’irrigation ordinaire par le siphon de Weber peut inonder 
la caisse. A propos de ce dernier, on a trop insisté sur |’exa- 
gération de la pression de l’eau, quoique dans les observations 
de Liwenberg la pression d’eau ait été bien plus grande, et 
lon a complétement négligé un facteur beaucoup plus im- 
portant: l’entrée de l’air qui pénétre en gargouillant dans 
lorifice de l'irrigateur dés que le niveau d'eau s’abaisse, sur- 
tout si le tuyau de caoutchouc n’est pas recourbé, mais droit. 
Ce bruit se fait entendre méme lorsque l'appareil, muni d’un 
tuyau de caoutchouc de 9 millim. d’ouverture et long de 
60 cent. est posé si haut que |’extrémilé inférieure du tuyau, 
tendu dans toute sa longueur, arrive 4 15 cent. du plancher et 
que |’on fait couler toute l’eau de sorte que l’air se précipite 
ala fin dans l’orifice de l’irrigateur. Ce bruit augmente si le 
tuyau est plus long et le récipient plus élevé, mais il fait 
défaut si l'appareil n’est pas muni d’un tuyau. Or, |’air en se 
du siphon imprime. des soubre- 
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sauts a l’eau qui traverse les fosses nasales et la lance ainsi 
dans la trompe, surtout si l’on se sert non pas d’une canule 
cylindrique introduile dans la narine, mais, comme dans plu- 
sieurs cas d’accidents signalés par Guye en 1890, d’un embout 
en forme d’olive, obstruant hermétiquement la narine. C’est 
pourquoi l’influence nocive de l’irrigation n’est pas imputa- 
ble & la pression de |’eau elle-méme, mais a la pression de 
l’air consécutive. Toutefois, si l’on veut employer le siphon, 
il faut arréter l’écoulement avant que le niveau de l’eau ne 
soit tres bas. Un souvenir un peu confus me fait croire que 
c’est de cette maniére que l’eau a pénétré dans ma propre caisse, 
il y a 17 ans, quand, a la suite d’un empyéme maxiilaire, j’ai 
fait une irrigation nasale. I] vaut done beaucoup mieux n’em- 
ployer que des appareils dont la construction parfaite empéche 
la pénétration de l’air ; ou encore se brancher directement sur 
la conduite d’eau de la ville. 

En faisant communiquer la pompe qui sera décrite plus loin 
avec le cathéter introduit dans la trompe, l’eau ne pénétrera pas 
dans la caisse. J’ai constaté ce fait, par hasard, l’an dernier, 


_ chez un malade atteint d’olite moyenne aigué perforante sur 


lequel le lavage de la trompe et de la caisse, pratiqué au moyen 
du cathéter et de la pompe foulante échoua un jour, le malade 
n’ayant pas reparu pendant quelque temps, la perforation 
tympanique s‘étant refermée dans l’intervalle, ce que l’on 
aurait dd vérifier avant l’introduction du cathéter, car c’était 
un empéchement a la pénétration de la moindre goutte d’eau 
dans la caisse. Des expériences ultérieures, pratiquées sur 
quelques personnes ne souffrant pas d’affections de l’oreille, 
chez lesquelles j’introduisis un cathéter, confirmérent |’impos- 
sibilité de faire entrer l’eau dans la caisse au moyen d’une 
pompe hermétique. 

Cette expérience, qui n’a encore jamais élé pratiquée a 
dessein jusqu’ici, constitue un vrai experimentum crucis, dont 
les données mettront probablement tout le monde d’accord. 

Les déductions précédentes permettent de conclure : 1° que 
des solutions introduites dans la cavité nasale et naso- 
pharyngienne a l’aide de pompes herméliques ne peuvent 
pénétrer dens lorsque celle-ci est au repos et au 
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repos, qu’une ouverture en fente. 

Néanmoins, si le prétendu danger d’une grande pression 

_d’eau pour l’oreille moyenne a toujours des partisans, on s’en 

fs consolera en lisant les phrases suivantes écriles en semblable 
oceasion par Pascal en 1655: « M. de M. a trés bon esprit, 
Lg mais il n’est pas géométre, et méme il ne comprend pas qu’une 
ligne mathématique soit divisible a l’infini, et croit fort bien 
entendre qu’elle est composée de points en nombre fini et 
_ jamais je n’ai pu I’en tirer. » 

Je n’ai pas observé non plus l’inondation de la caisse consé- 
cutive 4 lirrigation du pharynx nasal au moyen de tubes 
recourbés introduits par la bouche, que Politzer regarde 
comme dangereuse pour l’oreille moyenne, mais a tort, d’apres 
les données précédentes. 

Les nombreux travaux sur la situation de la trompe pendant 
la déglutition ne sauraient ¢tre analysés ici. Mentionnons 
simplement que des expériences de la plus haute importance 
ont été publiées, il y a assez longtemps, par M. A. Luce: il 
s’agissait d’un malade chez lequel une destruction étendue des 

os du nez rendait la cavité pharyngienne accessible a la vue et 
permettait de constater que des goultes d'eau introduites a 
l’aide du cathéter dans l’orifice de la trompe, au lieu d'entrer 
dans la caisse pendant la déglutition, étaient rejetées complete- 
ment dans le pharynx et dans la cavilé nasale. C'est ce que 
j'ai également constaté sur plusieurs personnes dans les fosses 
nasales desquelles l’eau injectée avec un appareil imperméable 
a l'air, puis avalée sur mon ordre pendant la continuation de 
l'injection, n’a jamais pénétré dans la caisse si la téte était 
penchée en avant, comme d’habitude ; tandis que l’eau y est 
entrée chez deux personnes dont la téte était fortement penchée 

en arriére et qui avaient en oulre toussé, alors que l’embout 
du siphon était toujours dans la narine. Ceci explique pourquoi 
linondation de la caisse pendant la déglutition ne se produit 

que dans des conditions soit par des quintes 


a = n’existe pas de contre-ouverture du tympan ; 2° que Ja trompe a 
_dans presque toute sa longueur, et lorsqu’elle est au 4 
4 

le spray, comme dans I'observat s‘mentionnée d’Urbants- 
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chitsch qui attribue ce fait, mais certainement & tort, a l’action 
de la déglutition. 

Ne pourrait-on pas expliquer de la méme maniére, par des 
quintes de toux, l’inondation de la caisse consécutive a l'emploi 
de bains nasaux (Nasenschiffchen) exigeant que la téte soit 
rejelée en arriére, ou au reniflement d’eau fraiche par les 
narines, conslatée par Barth 4 plusieurs reprises ? 

Ces expériences ont élé précédées d'une antisepsie aussi par- 
faite que possible des cavités nasales et rétro-nasales pour pré- 
venir toute infection de l’oreille moyenne par des matiéres 
purulentes, l’eau salée, comme on le sait, ne provoquant pas 
inflammation. 

L’appareil que j'ai employé pour ces expériences, et dont je 
me sers toujours depuis le mois de juin 1893, a été construit 
sur le modéle d’une pompe employée dans quelques grands 
élablissements comme pompe a incendie ou pompe de jardin : 
elle fournit 3 litres d’eau en une minute, et n’a pas eu besoin 
de réparations jusqu’a présent. Elle donne un jet d’eau d'une 
force égale, ininlerrompue, avec le levier élevé ou abaissé ; car 
le piston creux agit comme un réservoir d’air comprimant 
l’eau d’une maniére constante et égale, mais ce n’est pas ici la 
place de détailler le mécanisme ingénicux de lappareil, 

difficile & expliquer et & comprendre sans avoir l’objet sous les 
yeux, et seulement d'aprés des reproductions. En ayant soin 
que l’appareil plonge toujours dans l'eau, pendant qu’il fone- 
tionne et que toutes les vis, méme celles qui garnissent les 
tuyaux de caoutchouc, soient bien serrées, il est absolument 
impossible que l’air pénétre dans les fosses nasales et qu'il 
arrive le moindre accident. On pompera doucement pendant 
Virrigation afin d’éviter l’envahissement du larynx. Comme 
l'appareil est terminé par une canule a double courant séparée 
en deux branches, on peut laver en méme temps les deux sinus 
maxillaires d'une personne, ou les fosses nasales de deux 
individus ; en modifiant la canule, on lavera Ja cavilé nasale 
de trois, quatre et méme plus de malades & la fois, ce qui peut 
étre utile au cours de certaines épidémies.Si,au contraire,on ne 
veut se servir que d’un seul tuyau, on ferme l’autre en appli- 
quant un couvercle métallique a une des branches de la canule, 
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Bien que la pompe puisse servir exceptionnellement comme 
appareil portalif, vissée 4 une table au moyen de deux étaux 
(fig. 2), on construira, dans ce dernier bul, un autre modéle — 
plus petit et légeérement modifié. 


ti) 


Il faut espérer que l’irrigateur ainsi que toutes les seringues 
et pompes non imperméables employées jusqu’ici et fonction- 
nant par saccades, seront bientét abandonnées dans la pratique 
générale, comme dans celles des maladies de l’oreille, du _nez 
et du larynx ('*). 

(*) La pompe se vend chez M. Miller, & Berlin S.0. Briickenstrasse,10, 
au prix de 
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SYPHILIDES NASALES VEGETANTES 

A LA PERIODE SECONDAIRE DE LA SYPHILIS iil 

Par HM. RIPAULT, interne des hépitaux. 


S. Clémentine, 21 ans, femme de chambre, se présente a la 

consultation de M. le Docteur Gouguenheim, le 8 mai dernier, 
pour une obstruction compléte de la narine gauche, datant de 
un mois environ. 
La malade, de constitution trés robuste, sans aucun antécé- 
dent digne d’étre relevé, accusait en méme temps un état de 
malaise général, avec inappétence et léger amaigrissement da- 
tant de la méme époque environ; quelques ganglions dans les 
régions sous-maxillaires. 

Dés l'introduction du spéculum, on voit la narine remplie par 
une masse grisdtre, absolument végétante et irréguliére, se 
laissaat pénétrer facilement par le stylet, saignant peu a son 
contact, et n’éveillant qu'une sensation douloureuse trés mé- 
diocre. 

Le stylet permet aussi de reconnaitre que ces masses s'im- 
plantent un peu partout, mais viennent de la cloison et du plan- 
cher en particulier. 

La narine droite est tout a fait normale; mais la cloison est 
déviée de ce cété, et présente a sa partie antéro-supérieure une 
inflexion manifeste avec rougeur, et sensibilité au contact; ce 
qui fait penser 4 une périchondrite, susceptible d’aboutir sous 
peu a la perforation. 

La rhinoscopie postérieure est impraticable, 4 cause du ner- 
vosisme exagéré de la malade ; le toucher, fait aprés cocainisa- 
- tion, montre la choane absolument libre, mais permet de cons- 
tater existence de tumeurs adénoides molles et volumineuses, 
dont aucun symptéme antérieur n’aurait permis de soupconner 
 Pexistence cependant. 

Pharynx, amygdales et larynx normaux. 

La malade accuse seulement de légéres épistaxis 4 gauche ; 

pas de sécrétions ; pas de douleurs spontanées ; imperméabilité 
absolue au passage de tein. 
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cependant de retrouver l’existence 


SYPHILIDES NASALES VEGRTANTES 


' Malgré l'absence de tout signe positif, et une auscultation 
négative, l’affection fait penser 4 une tuberculose nasale végé- 
tante. 

Le 10 mai, la malade entre dans le service ; nous pratiquons 
a l'aide de la curette une ablation aussi compléte que possible 
des fongosités (sans hémorrhagie notable) ; puis nous badigeon- 
nons a l’acide lactique. 

Deux jours aprés, nous enlevons les tumeurs adénoides du 
pharynx; puis touchons au galvano-cautére quelques masses 
nasales échappées a la curette ; pansements a l’acide lactique ; 
tamponnement a la gaze iodoformée. La narine a retrouvé sa 
perméabilité ; injection passe d'un cété a l'autre. 

Les tumeurs nasales examinées par M. Michel Dansac présen- 
taient la structure du tissu tuberculeux ; mais nous devons dire 
qu’un deuxiéme examen n’a révélé a notre collégue, M. Mignot, 
que des éléments embryonnaires, qu’un tissu de néoformation 
sans caractéres particuliers. 

Cependant, au bout de quelques jours, la perméabilité nasale 
a diminué; des végétations nouvelles se reforment avec une 
trés grande rapidité ; nouveau curettage; deuxiéme améliora- 
tion, mais rechute nouvelle surtout dans la profondeur. 

Aussi notre maitre, M. Gouguenheim, nous autorise-t-il a 
pratiquer une opération plus radicale, et nous nous disposons a 
l'opération de Rouge, d’autant que létat de la cloison continue 
a étre menacant. 

Mais, le 27 mai, la malade présente sur le corps une éruption 
de taches d’un rouge sombre, non prurigineux ; il s’agit d'une 
roséole typique du thorax et de l’abdomen. 

L’examen des organes génitaux et de l’anus ne permet pas 
de l’accident primitif; la 
malade prend, a dater de ce jour, 0 gr. 10 centigr. de protoiodure 
@hydrargyre ; la roséole disparait, et dix jours environ aprés on 
peut constater de petites syphilides de l’isthme du gosier, avec 
dysphagie légére ; puis bientét quelques céphalées nocturnes. 

Le 5 juillet, la malade quitte le service. 

A ce moment, les végétations nasales n’existaient plus, elles 
avaient cédé complétement a l’action du traitement interne. 

La malade est revenue se faire examiner réguliérement toutes 
les semaines, et nous lui avons a plusieurs reprises cautérisé 
des plaques muqueuses ; |’état nasal est resté des plus satisfai- 
sants ; la périchondrite a disparu. 
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Cette observation nous asemblé des plus intéressantes a si- 
 gnaler. 

syphilides végétantes nasales, la période secondaire, 
- sont un accident des plus rares ; il suffit pour s’en convaincre 
de parcourir les recueils périodiques et de recourir a l’observa- 
. tion publiée par le docteur Lacoarret ('). 

: Notre cas présente de plus ce caractére tout a fait spécial, 


-_ eroyons-nous, d’avoir été la premiére manifestation de l’infec- 
: <a tion sy philitique aequise. Les phénoménes nasaux ont précédé 
a: 5% de cing semaines l’éclosion de tout autre accident caractéris- 
4 tique ; ayant suivi la malade au jour le jour, nous sommes a 
méme de I’affirmer. 
Le diagnostic avec la tuberculose primitive était certes des 
plus délicats & poser, d’autant que les récidives rapides, 4 
- Vamaigrissement léger mais progressif, enfin, les résultats — 
dun premier examen histologique, l’aspect de la muqueuse 
de la cloison du cdté droit, nous autorisaient fort & y penser. : 
végétations rétro-nasales n’avaient probablement pas 
d’autre origine ; elles étaient trés volumineuses, et cepen- 
dant aucun signe fonctionnel antérieur ne permettait de croire 
leur existence (la malade accusait quelques bourdonnements 
otalgies depuis le début de J’occlusion nasale seulement) ; 
Ie tissu adénoide lingual et amygdalien n’a pas participé d’une 
maniére sensible au processus morbide. 
Enfin, faisons ressortir action st rapidement curative du 
- traitement mercuriel dans une lésion résistant obstinément a 
un traitement chirurgical énergique. 
De cetie observation, il résulte done que des végétalions 
imitées aux fosses nasales peuvent prendre place parmi les 
- manifestations les plus précoces de la syphilis. 
_ Sauf l’observation & laquelle nous avons fait allusion, celle 
de Lacoarret, nous n’avons trouvé cette forme extrémement 
~ pare mentionnée dans aucun ouvrage classique étranger. 
be Elle n’est mentionnée ni par Morell Mackenzie, ni par Mol- 
_ denhauer, ni par Bosworth dans sa monographie si com- 
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«DEUX CAS DE SURDITE GUERIE 


Par Je Dt 8, SZENES (de Budapest) (1), 


Je vais rapporter bri¢vement deux observations recueillies 
dans ma clientéle, qui, ayant présenté certaines particularités 

anormales, m’ont suggéré quelques réflexions. 


OBSERVATION 1. — Le premier cas concerne une fillette de 
8 ans qui me fut amenée le 9 juin 1893, ; 
Quinze jours auparavant, l'enfant avait ressenti des douleurs 


montée a 39°; bientét apparut une double otorrhée qui cessaau | 
bout de deux jours par des injections auriculaires ; et bien que, e. car 
grace au traitement institué par un de nos confréres, la fiévre et ok Ls 
les douleurs se fussent dissipées, le pouvoir auditif diminuait de : 
jour en jour, ce qui décida les parents de l'enfant 4 me con- , 
sulter. 


d’oreille bilatérales & la suite desquelles la température était = 


le manche du marteau et la courte apophyse; il n’existait pas — 
trace de triangle lumineux. Je ne trouvai aucune perforation de | 

la membrane du tympan, malgré de soigneuses recherches. _ 
L’épreuve de louie révéla que 
baissé des deux cétés, l'enfant ne percevant la montre qu’au fs ; 
contact du pavillon, et la voix parlée seulement dans Voreille, 
Par l’épreuve de Weber, l'enfant pourtant trés intelligente ne aa 
put localiser d’aucun cété le son du diapason; épreuve ee a 
Rinne bilatérale positive. 

Une insufflation d’air pratiquée aussitét ramena l’audition | 


(‘) Communication lue & la 5¢ séance de la Section otologique du ae 
Congrés international de médecine de Rome. 
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en Je trouvai les deux membranes tympaniques dépolies et légé- ee 
rement hypérémiées par endroits; on distinguait difficilement 
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presque normale; mais l’aspect de la membrane tympanique 
ne se modifia pas. Toutefois la mére de l'enfant me fit observer 
aussilét que le médecin qui l’avait soignée auparavant faisait 
aussi des insufflations quotidiennes qui amenaient une amélio- 
ration de l’audition, mais celle-ci ne durait pas plus de quatre 
heures et l'état redevenait tel que je l’avais observé au début de 
lexamen. 

Comme les insufflations d’air amenaient de bons résultats, je 
résolus d’attendre et je fis venir l'enfant tous les jours chez 
moi pour lui faire une insufflation. Seize jours se passérent de 
la sorte, mais l’audition baissait de jour en jour, en méme 
temps que l’amélioration momentanée de Uacuité auditive persis- 
tail de jour en jour moins longtemps, au point que dans les der- 
niers jours, a la suite d'une douche dair, louie ne fut bonne 
que durant deux minutes; l’enfant répondit bien 4 deux ques- 
tions, mais je dus écrire la troisitme pour me faire com- 
prendre. 

L’épreuve de louie pratiquée 4 ce moment donna les résultats 
suivants. Montre au contact —0,; par la perception osseuse 
elle n’est pas entendue ; les sons aigus et graves du diapason ne 
sont pas percus, ni par voie aérienne, ni par les os; (dans ce 
dernier cas j’appliquai le diapason vertex, 4 la racine du nez, 
sur le maxillaire supérieur et enfin sur lapophyse mastoide,mais 
en aucun de ces points le son ne fut percu; l’enfant, lors de 
Vapplication du diapason grave, disait sentir quelque chose, 
mais elle n’entendait rien), Je tentai de parler au moyen d’un 
cornet acoustique et l'enfant entendit, ce qui me fit regarder le 
cas comme non tout a fail désespéré, Enfin, je ferai remarquer 
que l'enfant se plaignait de bourdonnements graves bilatéraux. 

A ce moment je me décidai 4 employer la pilocarpine ; l'état 
général de l'enfant n’y opposant pas de contre-indication. Je fis 
moi-méme la premiére injection, les autres furent pratiquées 
par le médecin de la famille. On injecta sous la peau la dose 
d'un centigramme le matin a jeun; il se produisit alors une sé- 
crétion salivaire abondante et une sueur profuse; l’enfant de- 
meurait au lil deux heures environ, se levait ensuite, déjeunait 
et venait l’aprés-midi dans mon cabinet ou je lui donnais une 
insufflation d’air. 

Ce traitement fut appliqué les 25, 26, 27 et 28 juin; le 29, 
lenfant ne recut que la douche d’air, le médecin ordinaire 
n’ayant pas fait d’'injection; le 30, on fit la cinquiéme injection 
et l'odorat revint ; (l'enfant souffrait également d’anosmie). Les 
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{«" et 2 juillet on cessa de nouveau les injections de pilocarpine 
et on ne denna que la douche d’air; le 3 juillet, pilocarpine et 
douche d'air l’aprés-midi; & ce moment louie était tellement 
améliorée que l’enfant entendait (sans cornet acoustique) la voix 
parlée a loreille. Enfin, le 4 juillet, eut lieu la septiéme (der- — 
niére) injection, a la suite de laquelle l'enfant percut un cra- 
quement dans les deux oreilles, et ensuite l’ouie revint. 4 
Depuis, l'enfant fut revue de temps en temps, mais malgré un — 
minutieux examen, je ne relevai aucune anomalie de Il’ouie. 


On se demande a quel genre d’affection on avait affaire. En 
raison de l'anamnése on pourrait penser a une olife moyenne 
suppurée aigué hilatérale, la suppuration ayant duré deux | 
jours ; mais comme je n’ai vu pour la premiere fois l’enfant que 
quinze jours aprés, ce diagnostic demeure douteux. ; 

Au premier abord, l’affection me sembla relever de l’in- 
fluenza, ce que l’anosmie contribuerait a faire croire, car pen- 
dant l’épidémie d’influenza de 1889-90 j'ai souvent observé 
ainsi que d’autres auteurs des troubles dans la sphére olfac- 
tive ; toutefois il n’existait aucun trouble nasal ou naso-pha- Ss 
ryngien. 

L’aspect de la membrane tympanique lors du premier exa- _ 
men était semblable a celui que l’on observe a la suite d’une 
affection de la caisse, mais comme je ne trouvai pas tracede 
perforation, on ne pouvait admettre avec certitude l’existence a aoe 
d’une otite moyenne suppurée. Je demeurai aussi incertain ae 
sur le siége de la maladie et des troubles auditifs. On observe = 


pour laquelle je ne désignai pas nettement |'affection et que nas 


d’aprés les symptdmes je m’arrétai au diagnostic de surdité), 


Il en fut autrement pour la thérapeutique. Je considére ici 
le « post hoc ergo propter hoc » comme incontestable, sur- 
tout en ce qui concerne la pilocarpine. S’il s’était agi d’une 


surdité susceptible de s’améliorer spontanément ou par 


douches d'air, sa durée aurait été de plus de quatre semaines iia 5 
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un abaissement de l’acuilé auditive variable dans les suppu. “a 
: rations de la caisse, mais comme le pouvoir auditif diminuait al 
de jour en jour et que dans les derniers temps la conductibilité Can 7) a 
osseuse était abolie, on ne peut douter qu’en dehors de la ‘ eee <a 
caisse le labyrinthe fut également affecté. (C’est la raison TT 
| 


s. SZENES 


pendant lesquelles les douches d’air auraient ntie été em- 
ployées. Mais ce n’était pas ici le cas, l’audition s’abaissant de 
jour en jour, jusqu’a ce que le traitement par la pilocarpine 
eut rendu l’ouie normale. 

J’explique l’action de la pilocarpine exactement comme 
Schubert ('): elle produit une résorption bienfaisante qui 
améne la cessation de I’hypérémie labyrinthique consécutive 


ou d'un exsudat qui se serait produit en méme temps dans _ 


loreille interne et l’oreille moyenne. 
En tout cas, je crois que cette observation était, dans son 
ensemble, assez intéressante pour étre publiée. 


Par opposition, je rapporterai un second cas dans lequel il 
s'agit dun retour de louie, mais sans intervention 
thérapeutique ; ici l'intervention aurait pu provoquer facile- 
ment des erreurs, ‘tdliiig au point de vue du traitement. 


OBSERVATION 1. — Homme de 60 ans, musicien, auprés duquel | 


je fus appelé le 9 décembre 1892. 

Vingt ans auparavant le malade, atteint de surdité, fut cathé- 
térisé avec succés pendant quelques semaines, ce qui détermina 
une légére diminution de l’audition a droite, mais si faible 
quelle ne nuisit ni a sa profession de chanteur, ni a ses rela- 
tions sociales, ce qui l’empécha de se soigner. Mais il en est au- 
trement a présent. 

D’aprés le dire de son médecin, le D* Schiischny, le malade 
serait atteint dathérome artériel accompagné d’emphyséme 
pulmonaire avec légére hypertrophie consécutive du ventricule 
droit. En raison d'un catarrhe bronchique que son état emphy- 
sémateux lui rend pénible, le malade reste 4 la maison depuis 
quelques jours, eten se réveillant a 4 heures du matin, il 
s'apercoit qu'il est sourd de l’oreille gauche ; la veille au soir il 
entendait encore parfaitement bien. Il envoie aussitét chercher 
son médecin qui me fait appeler et je trouve le malade dans 
l'état suivant, 

Quoique trés impressionné par sa surdité subite, le malade 
était tranquille dans son lit,car le moindre mouvement de la téte 
jui donnait un vertige, qui augmentait lorsqu’il s Sasseyait ; | nous 
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DEUX CAS DE SURDITE GUERIE 


dames le lever et le soutenir, car il chancelait et se plaignait on 
d’engourdissement de la téte et de nausées. L’examen au spécu- 
lum donna un résultat négatif, car.a part une petite plaque cal- ah 
caire en forme de croissant située a la partie antérieure de la ar 
membrane tympanique gauche et un épaississement jaundtre 
au centre de la membrane tympanique droite, les deux —- 
ne révélaient rien qui put faire croire a une affection aigué. 
L’épreuve de louie révéla du cété gauche devenu subitement 
sourd un tel abaissement de l’audition que Jes mots seuls étaient 
percus 4 voix trés haute au contact de l’oreille; le diapason 
percu seulement par le maxillaire supérieur et l‘apophyse mas- 
toide, mais non par le crane. En raison de l’Age du malade, je 
n’attachai pas une grande importance a cette conductibilité 
osseuse incompléte. Je ne m’occupai guére non plus de l’oreille — 
droite atteinte de sclérose chronique de l’oreille moyenne. Par 
le cathétérisme, l’air pénétra parfaitement bien dans les deux Avene 
trompes, mais l’acuité auditive ne se modifia pas. ae 

Liiodure de potassium provoquant un coryza violent chez le 
malade et la pilocarpine étant contre-indiquée en raison des 
troubles cardiaques, nous recommanddmes le repos absolu, 
toutes les demi-heures une ablution froide sur la téte et de la 
limonade contre les nausées. 

Dans la journée, je revis le malade dont l'état n’avait pas va- 
rié, mais le lendemain dans l’aprés-midi, environ trente-six 
heures aprés le début de l’affection & forme apoplectique, l’ouie 
revint, mais le vertige et les autres symptémes subjectifs ne 
disparurent qu’au bout de dix jours lorsque le malade sortit. 

Six mois aprés, le malade vint me voir et je trouvai un abais- 
sement bilatéral de l’audition beaucoup plus accentué a droite, 
car il ne percevait la montre qu’a 1 centimétre, tandis qu’a 
gauche il lentend a 120 centimétres ; il ne pouvait pas non plus 
percevoir a droite les sons graves du diapason par la conducti- 
bilité aérienne. Par l’épreuve de Weber on latéralisait le son du 
diapason a loreille gauche, l’épreuve de Rinne étant aussi posi- 
tive a gauche. Comme le malade n’était arrété ni dans sa carriére 
ni dans ses relations mondaines par laffaiblissement de son 
_ouie, il n’entreprit aucun traitement. 


se demande comment il faut expliquer la surdité subite 


survenue du cdté gauche et disparaissant au bout de trente- 
six heures. La solution la plus plausible serait une embolie 
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ou une car athéromateux aurait 
pu la provoquer. On pourrait vraisemblablement songer aussi 
a une hémorrhagie qui se serait améliorée dans ce laps de 
temps, au point que l’ouie eul pu se rétablir et que la guérison 
compléte survenir au bout de quelques jours aprés la dis- 
parition du vertige et des nausées. 

De quelque maniére qu’on explique la maladie, il est certain 
que dans ce cas |’injection sous-cutanée, immmédiate et re- 
nouvelée le lendemain matin, d’une solution de pilocarpine, — 
n’aurait pas empéché le retour de |’audition et aurait contri- 
bué a égarer le diagnostic a la suite du « post hoc ergo propter 
hoe » et que l’on aurail attribué une heureuse influence a la 
pilocarpine qui aurait semblé agir apres deux injections. 

J'ai voulu reproduire ces deux observations afin de montrer 
combien il est aisé de discréditer la valeur éventuelle d’un 
médicament lorsqu’il est employé sans indications précises. 
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ASSOCIATION LARYNGOLOGIQUE AMERICAINE 
6¢ Congrés annuel tenu 4 Washington le 30,¢ 34 mat 
Président: D* D. Bryson Detavan (New-York). 
Secrétaires : D® H. Knicut (New-York). on 
séance, 

Le président souhaite la bienvenue aux membres du 16* Con- 
grés annuel. Il regrette qu’Horace Green, le pionnier dela laryn- 
gologieen Amérique, soitmort avant lafondation dela Société qui, 
depuis que Manuel Garciaenfaisait partie, compte parmisesmem- 
bres correspondants les spécialistes les plus éminents de l'épo- — 
que. Il fait ensuite histoire de la fondation de Ja Société,de ses — 
succés, du renom qu'elle s'est acquise en Angleterre, en France, 
en Belgique, en Italie, en Hollande ot les comptes rendus de ses 
réunions sont reproduits. Il énumére ensuite les autres Sociétés 
laryngologiques américaines et montre que, comme dans le passé, 
dans l'avenir l'association laryngologique américaine doit sur- 
tout servir 4 propager l’enseignement de cette branche de l'art 
médical. Les progrés accomplis doivent encourager aux perfec- 
tionnements pour répondre aux besoins de la pléiade d’éléves 
qui portera au loin la lumiére. ane 

Le Dt John H. Lowman (de Cleveland, Ohio) délégué de |’as- 
sociation au Congrés de Rome, donne lecture de son rapport sur 
les travaux de la Section de laryngologie & ce Congrés. i aes 

W. E. (de Chicago). — Polypes dunez; leurs 
rapports avec l'ethmoidite et leur traitement par la résection du he 
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cornet moyen. — L’analyse de !4 cas montre que les polypes du 
nez ne sont qu’un signe secondaire ou une conséquence d'une 
autre affection, le plus souvent de l’ethmoidite. Dans deux notes 
antérieures l’orateur a déja proposé un traitement chirurgical 
énergique visant 4 dégager d’abord, puis a enlever le point d'im- 
plantation de la tumeur située le plus souvent au voisinage de 
Vhiatus semilunaire. ll a substitué au cautére une cureltte a 
bord tranchant avec laquelle on gratte soigneusement les bords 
de hiatus. 

En 1891,dans une note complémentaire, il conseillait ablation 
préalable du cornet moyen pour faciliter l'accés. Une expérience 
plus prolongé lui a démontré les bons effets de cette méthode 
et son innocuité. 

L’ablation du cornet moyen lui semble une mesure pro- 
phylactique utile pour prévenir le développement de l’ethmoidite 
suppurée. Suivent cing observations. 

Le D' Daly (de Pittsburg) croit que, dans les cas graves de po- 
lype, les os sous-jacents doivent toujours étre enlevés car ils 
sont dégénérés et tout autre trailement est sans effet. 

Boswortu (de New-York) ne peut considérer lethmoidite 
comme une cause fréquente des polypes. On exagére aussi la 
fréquence de la nécrose dans ces cas et lodeur fétide qu’on con- 
sidére comme un signe de nécrose ne marque que la rétention 
du pus L’ethmoidite doit étre plutét considérée comme une 
conséquence que comme une cause des autres affections... 

Bayan (de Washington) pense qu'il s’agit dans ces cas de dé- 
générescence myxomateuse et que le traitement employé par le 
D* Casselberry est le seul logique. 

MM. Peyrre Porcuer (Charlestown), MutHaLt (Saint-Louis), 
J. Wricut (Brooklyn), Rice (New-York), font certaines réserves 
sur l’innocuité de l’ablation du cornet moyen. 

M. J. N. Mackenziz (Baltimore) pense que le D* Casselberry 
exagére l'importance de l’ethmoidite. Il ne faut pas oublier que 
la situation du polype dépend surtout de ses relations anatomi- 
ques. Le trocart ne convient pas pour ces cas. L’absence des 
connaissances anatomiques est pour beaucoup dans I’insou- 
ciance de la chirurgie intra-nasale actuelle. L’ablation des po- 
lypes est suivie d'une amélioration et il faut un certain temps 
pour que les os soient attaqués. 

M. Hungxe (Buffalo). — Observation d’ablation de polype, chez 
une femme, et abcés du cerveau consécutif. 

Boswortu revient: encore sur la nécessité d’un traitement 
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radical et M. Casselberry, en terminant la discussion, dit qu'il 
n’a vu qu'une seule fois une hémorrhagie grave. L’écoulement 
de sang peut étre facilement arrété par le tamponnement ou la 
cautérisation. 

2° JonatHan Wricut (de Brooklyn). — Comparaison entre 
I'hypertrophie de la muqueuse nasale et le papillome vrai. — 
- Il montre en méme temps des figures qui ¢tablissent les diffé- 
parle siége de la tumeur, par I’'absence de glandes 
dans le tissu du papillome ; il n’y a pas d’épaississement ni de 
bossélement de |’épithélium, les vaisseaux sont petits tandis que, 
dans l'hypertrophie de la muqueuse, toutes les parties molles du 
cornet inférieur sont prises, les vaisseaux sont dilatés, les 
glandes sont trés rapetissées. 
Lorsque le tissu connectif est trés hypertrophié et disposé ala 
_ périphérie sous forme de mamelons recouverts par I’épithélium et 
séparés par des dépressions qui donnent 4 toute la surface un 
aspect irrégulier la lésion peut étre considérée comme une 
hypertrophie papillaire de la muqueuse du cornet inférieur. 

3° M. Rice (de New-York). — Note sur l'emploi d'électrodes 
métalliques dans le traitement des maladies du nez et des fosses 
nasales postérieures. — I.e traitement est fondé sur les pro- 
_-pridtés cataphorétiques du courant galvanique et constitue ce 
qu’on est convenu d’appeler I’électrolyse métallique interstitielle. 
Le péle positif est formé d'un métal facilement oxydable, 
‘ a cuivre, zinc ou fer, qui forme au moment du passage du courant 
avec les chlorures organiques des oxychlorures qui se fixent 
ra dans les tissus. Les expériences de Gautier et d’autres auteurs 
7 en France et celles de Morton et Lleaves en Amérique ont mon- 

_ tré que ces sels n’ont pas d'action nuisible sur l’organisme. Il a 

traité par ce procédé vingt malades,six ont guéri, les trois quarts 
_ des autres sont trés améliorés. Les malades étaient atteints de 
catarrhes ou de coryzas chroniques. Dans un cas dhémorrha- 
gie due a des érosions de la cloison il y a eu également un bon 
—-résultat. 

Waricut a traité 8 ou 10 cas de rhinite atrophique par ce pro- 
a cédé, mais il n’a pas obtenu de meilleurs résultats qu’avec des 
moyens plus simples. 

pg Roatpgs a eu de bons résultats avec V’électrolyse bipolaire 
dans les cas de tumeurs des fosses nasales postérieures. 

Roe a obtenu de bons résultats de l’emploi du courant gal- 
_-vanique dans la rhinite atrophique mais il estime quils sont 
_- surtout dus 4 la stimulation de la nutrition. 
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256 SOCIETES SAVANTES 


Le D® Rice dit qu'il a rarement dépassé 5 a 10 milliampéres ; 4 ; 


il a toujours préalablement anesthésié avec la cocaine. 


1° Tuomas R. Frencu. — Observations relatives 4 quelques opé- 
rations sanglantes sur la cloison. — Ces opérations visent les cas 
de perforation et d’adhérence. On ne doit, dans le premier cas, 
opérer que quand la respiration nasale est impossible sans l'ori- 
fice de la cloison et si on peut garder le malade jusqu’au mo- 
ment de retirer les fils. I] n’emploie pas la section pour les perfo- 
rations rapprochées des narines. 

Pour ce qui concerne les adhérences il faut d’abord détruire 
Vhypertrophie de la muqueuse des cornets puis, lorsque la mu- 
queuse est complétement reformée, on peut attaquer les os. Si 
le patient redoute l’opération sanglante sur la cloison on peut 
employer les acides de facon 4 obtenir une surface dénudée 
susceptible de contracter des adhérences avec une semblable de 
l'autre cété lorsqu’on pourra plus tard faire la section de la 
cloison. 

La scie, si la pointe n'est pas protégée et si elle est maniée 
par des mains inexpérimentées, peut causer des accidents. 

Boswortu dit qu'il n’a provoqué qu'une fois une perforation 
de la cloison en employant la scie, et qu'il n’en résulte aucun 
inconvénient sila perforation a une direction antéro-posté- 

‘vieure. 

Rok réplique que si Ja perforation est sans danger chez les 
a adultes elle présente des inconvénients chez les enfants. C'est 
4 toujours une mauvaise opération. 

«Day ne parle de la perforation de la cloison que pour la 
pimer. 

Snietps considére l'épaississement qui accompagne les dé- 

- viations de la cloison comme une prévision de la nature des- 

tinée 4 prévenir de plus gros inconvénients. Si on le détruit, il 

se reproduit Comme instrument il préfére le bistouri et fait 

deux incisions en avant et en arriére de la déviation puis les 
joint par une troisiéme incision perpendiculaire. 1] n’a jamais 
vu de perforation se produire avec ce procédé, 

CassELberry combat la perforation pour des raisons d’esthéti- 

cs que. Tl ne partage pas | tout a fait opinion du D* French sur les 
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causes de production des adhérences et admet que les tumeurs 
naso-pharyngiennes peuvent en contracter probablement a la 
suite de compression. Les hémorrhagies peuvent naitre de la 
cloison aussi bien que des cornets. 

GLEITSMANN a vu que les échecs de la perforation de la cloison 
pour le soulagement des malades dépendaient d'une hypertro- 
phie de la partie postérieure du cornet inférieur. 

Lanemalp dit qu'il ne faut opérer que si on est certain d’amé- 
liorer les malades. Les cautérisations suffisent souvent. 

PryreE Porcuer et Brown ont souvent vu des hémorrhagies se 
produire lorsqu’on déchire les adhérences. 

2° — Plaidoyer pour l'opération précoce dans les maladies 
de l'antre d’'Highmore. 

De Roavpes a fait avec succés lirrigation par les voies natu- 
relles. L’ouverture artificielle doit étre large. 

Brown préfére l’ouverture artificielle parce que l’irrigation 
par le nez, bien que possible, n’est pas pratique. 

Bryan est pour la chirurgie conservatrice. Si l’opération est 
nécessaire pour le diagnostic ilsuit le procédé de Moritz Schmidt. 
Le pronostic dépend des antécédents du malade et de la durée 
de l’affection. 1] faut employer pour les irrigations des antisep- 
tiques faibles comme l’acide borique. 

3° De Roatpes.— Observation d'odontome compliqué envahissant 
l'antre d'Highmore droit et obstruant la fosse nasale correspon. 
dante. — Les points intéressants de cette observation sont les 
suivants : 

1° Le caractére de la tumeur nettement déterminé qui tient” 
le record pour le nombre des dents qu'elle contenait. 

2° Son origine inaccoutumée sur une canine non rompue. tte r 

3° Sa localisation au maxillaire supérieur et au cété droit. 

4° La coincidence du développement d'une tumeur fibreuse 
qui n'est probablement elle-méme qu'un odontome fibreux. 

5° Le fait que ces odontomes ont souvent été pris pour des 
exostoses, des fibromes, etc. 

6° La difficulté du diagnostic surtout, lorsque la tumeur est 
enclavée dans le maxillaire. Déductions qu’on peut tirer de la 
durée de la maladie, de l’age du patient et de l’absence d'un 
certain nombre de dents. 

7° La possibilité d’éviter une opération dangereuse comme l’a- 
blation du maxillaire puisque l'incision et ]’énucléation suffisent. 

4° Suietps (de Richmond). — Observation d’extraction 
dun fragment de meule introduit dans le larynx. 
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5° Cuantes Knicut (de New York). — Trois cas de néoplasmes 
du larynx. 

6° Anrnur Buss (de Philadelphie). — Deux cas de néoplasmes 
malins du larynx. 

7° M. H. Swain (de New-Haven). — Cas intéressant de laryngec- 
tomie par une nouvelle méthode. — Voici la technique de cette 
opération : incision sur la ligne médiane de l’os hyoide au ster- 
num ; trachéotomie au-dessous du larynx ; mise en place de la 
canule de Trendelenburg ; incision courbe partant du sommet 
de l'incision linéaire pour aboutir en dehors du bord tranchant 
des muscles sterno-mastoidiens : le larynx est mis a nu et l’hé- 
mostase faite ; un bistouri étroit est passé derriére le larynx, 
entre lui et la trachée, une courte incision sépare le larynx de la 
trachée ; on le reléve ensuite et on le disséque le long de l’eso- 
phage jusqu’d ce qu’on ait dépassé les cartilages aryténoides 
et en ménageant une partie de la muqueuse aryténoidienne et — 
épiglottique ; l’épiglotte est alorscoupée, le larynx libéré et tout 
vaisseau qui saigne pincé ; l’épiglotte est ensuite fixée 4 la par- 
tie antérieure de l‘esophage séparant celui ci de la plaie du cou. 
Cette derniére est étroitement fermée, excepté a sa partie infé- 
rieure of sont suturés les anneaux de la trachée qui forment 
aprés la cicatrisation une ouverture circulaire tournée en haut 
et en avant. Pansement sec; on ne laisse pas de tube dans la 
trachée. 


1° W.C. Guascow (de Saint-Louis).— Pharyngite membraneuse.- 
Il s‘agit d'un enfant de dix mvis pris, ala suite refroidis- 
sement, d'otalgie et de coryza avec fiévre. Bientét apparurent 
des fausses membranes dans le nez et l’arriére-gorge. L’examen 
bactériologique y décela la présence du streptocoque, pas de 
bacilles de Léffler. Le traitement consista en prise de salicylate 
de soude, de salol et de brandy 4a l'intérieur, le peroxyde d’hy- 
drogéne servit au traitement local; pendant la convalescence il se 
produisit une otite suppurée, la maladie dura trois semaines. 
Il s’agissait done d’angine a streptocoque ou d'une forme atté- 
nuée de grippe. 

Waricut doute que ce soit le streptocoque qui ait produit l’an- 
gine. Car on le trouve communément dans toutes les’ angines. 
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Il n’a pas vu de ces angines pseudo-membraneuses en relation 
avec la grippe. 
Giascow en a vu dans les cités de l'Est. Dans ces cas le ben- 
zoate de soude donne d’excellents résultats. 
2° Knicut. — Sur le nodule des chanteurs. — Chez les gens 


- cordes vocales, un nodule gros comme un grain de millet qui 
5  ressemble au trachome. Le repos et les astringents suffisent 
en général a les faire disparaitre. Sinon il emploie la guillotine 
de Rice. Il ignore les résultats éloignés de ces opérations. Le 
Dr? Gleitsmann enléve avec succés ces nodules a l’aide du gal- 
~ vano-cautére. L’acide chromique et l’acide trichloracétique sont 
également utiles. 
Tee Lancmaip dit que ces nodules 4 constitution non vasculaire 
__ dérivent d’une chordite antérieure. ll ne croit pas pouvoir accuser 
an les méthodes de chant parce qu’on ne sait actuellement déter- 
~ miner qu’elle est vraiment bonne. Les opérations ne semblent 
pas nuire a la voix, souvent le curettage suffit. 
ne Aprés plusieurs observations de MM. Muyati, Swain, MAcKEN- 
; mE, FrencH, Simpson, etc., sur la relation possible de cette affec- 
an avec la tuberculose, le président Dt Delavan conclut qu'il 
ny a pas plus de relation de la tuberculose avec cette affection 
qu’avec les autre variélés de maladies du larynx, il est davis 
*éviter aulant que possible les interventions chirurgicales. 
ad 3° M. Warson (de Philadelphie). — Observation de sarcéme de 
l'amygdale. 
4° M. Greitsmann (de New-York). — Nécessité du diagnostic 
re = des tumeurs malignes. — On peut eneffet, en reconnais- 
sant de bonne heure la nature maligne des tumeurs, employer 
contre elles une ” trois méthodes suivantes : 4° opération 
° inoculation de toxines d’érysipéle (méthode 
"ge la savdaiisiabate Mais, pour ce dernier procédé, 
il faut attendre que des statistiques suffisamment nombreuses en 
aient confirmé la valeur. 
____- Wricur fait ressortir les difficultés du diagnostic précoce des 
tumeurs malignes méme avec l'aide du microscope. 
3° M. Peyrg Porcuer (de Charleston). — Neurasthénie laryn- 
gienne. 
6° M. Wacner (de San-Francisco). — Etiologie des affections 
——sumatismale du corps dues aux maladies des amygdales. — 
_ Lorsque, par suite d’inflammations, l’amygdale ne peut plus jouer 
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réle protecteur contre l’envahissement des microbes elle 
offre méme un terrain favorable pour la diphtérie, la scarla- 
tine, etc. Des recherches récentes ont montré que certaines ma- 
-nifestations rhumatismales reconnaissent comme cause ou 


a. de l’organisme, ou la diffusion des ptomaines dans 

lorganisme, les microbes restent localisés aux amygdales. Mais, 
_ les recherches de M. Wagner, ce sont les migrations des 
I et non les poisons bactériens qui produisent les ma- 
_ nifestations rhumatismales qu’on observe a la suite des angines. 
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Manuel pratique de traitement des maladies de Voreille, ‘par le 


Dt A. Courtape (Maloine, éditeur, Paris, 1894). 


Les affections de l’oreille 4 peu prés complétement ignorées 
par l'immense majorité des praticiens, semblent depuis quelques 
années attirer un peu plus leur attention ; il ne sera bientdt plus 
_ permis de regarder, comme on le faisait il y a peu de temps 
encore, un écoulement d’oreille comme un flux salutaire qu'il 
- fallait bien se garder d’arréter, de peur qu'il ne tombat sur les 
_ 'yeux ou la poitrine. Cette dangereuse théorie humorale a vécu 
oe eta fait place 4 un sentiment plus exact de la gravité de la si- 
tuation. 

Comme tous les médecins ne peuvent consacrer un long 
a l'étude de l’otologie et qu'il est de leur devoir cepen- 
ie connaitre les grandes lignes, il était nécessaire de 
condenser en un court traité les diverses affections que le pra- 

_ ticien peut étre appelé a soigner. 
C'est le but que s’est proposé l’auteur ainsi qu'il l’indique dans 
ie préface. La thérapeutique auriculaire médicale ou chirurgi- 
ale occupe la plus large place dans chaque chapitre ; la sympto- 
matologie est courte, bréve, l'auteur ne voulant pas verser dans 
Te traité didactique et restant sur le terrain purement pratique 
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Les affections sont rangées par ordre alphabétique, ce qui fa- 
cilite les recherches pour connaitre le traitement de telle ou 
telle affection ; la technique des opérations journaliéres comme 
les injections, les instillations, la paracentése, etc., est exposée 
avec les plus minutieux détails. 

Enfin, auteur termine par un chapitre complétement nou- 
veau : la prophylaxie des maladies de l’oreille. Vulgariser ces 
notions qui n’ont encore guére dépassé le rayon des spécialistes, 
c'est faire euvre utile, car si guérir est bien, prévenir est en- 


Atlas clinique de laryngologie et de rhinologie, par le Prof. 
J. Scunitzcer et les Dt’ A. Scunirzter et M. Hasex (Fasc. vit, 
ty W. Braumiiller, éditeur, Vienne, 1895). 


et dernier fascicule de l’Atlas comprend d’abord la 
description des opérations intra et extra-laryngées pratiquées 
dans le traitement des tumeurs bénignes du larynx ; des indica- 
tions pratiques sur l’introduction des instruments, la tolérance 
des malades, la cocainisation par friction, pulvérisation et injec- 
tion sous-muqueuse ; de nombreuses figures dans le texte re- 
produisent les instruments usités, les seringues, éponges, cu- 
rettes, pinces, porte-caustiques. Les opérations extra-laryngées 
sont mentionnées en quelques mots. A propos des tumeurs ma- 
lignes du larynx, nous trouvons un cas de sarcome, figuré a la 
planche xxvu, opéré par la voie extra-laryngée par l’auteur et 
qui n’a pas récidivé au bout de quatre ans. Le carcinome est dé- 
crit d’une maniére compléte. Au début, l’auteur conseille de re- 
courir au traitement intra-laryngé, au curettage aussi complet 
que possible, car il existe des observations de guérisons durables 
obtenues ainsi ; si cette intervention n’est plus possible, on aura 
recours 4 l’extirpation partielle ou totale du larynx, cette der- 
niére donnant alors des résultats moins favorables ; quant aux 
opérations hardies dans lesquelles on a eu a enlever non seule- 
ment le larynx, mais une partie du pharynx, des ganglions, une 
portion de la jugulaire et de la carotide, le succés immédiat de 
ces tours de force ne les justifient pourtant pas. Aprés l’opéra- 
tion, les replis qui se forment dans la cicatrice arrivent 4 réta- 
blir la phonation dans une mesure extraordinaire, le plus sou- 
vent supérieure aux appareils. 

La dernitre partie de est consacrée- aux névroses ¢ du 
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larynx et aux troubles laryngés dis a des lésions du systéme = 
nerveux central ou périphérique ; c’est une revue courte mais 
extrémement compléte de cet ordre d’affections : anesthésie, 
hyperesthésie et paresthésies, vertige laryngé de Charcot, toux 
laryngée, spasme de la glotte, aphonie spasmodique de Schnitzler 
et spasme inspiratoire, ataxie laryngée, nystagmus et contrac- q 
tions rythmiques, paralysies d’origine périphérique, cérébrale et 
spinale, les divers types des paralysies des muscles de la glotte 
isolés ou groupés. 
Les quatre planches chromolithographiques jointes ace fas- 


cicule se rapportent au cancer du larynx pour la plupart; la - 

derniére nous montre les divers types de paralysies glottiques. 


Die Blutgefaesse im Labyrinthe des menschlichen Ohres (Les vais- 
seaux sanguins du labyrinthe de l'oreille humaine), par le Prof. 
F. Sigpenmann (de Bale). (Wiesbaden, S. F. Bergmann, 1894. Un 

atlas in-4° avec 44 planches en couleur.) 


Il y a quelques années, Schwalbe entreprit de faire pour 
Yoreille ce que Leber avait heureusement réalisé pour l’eil, et 
réunit en une monographie les travaux jusque-ld épars gui 
avaient été publiés sur la vascularisation de loreille interne. 
Mais ce travail, plutét critique qu’original, mérite un reproche ; il 
étudie Virrigation sanguine du labyrinthe chez le cobaye et, par 
analogie, applique al oreille humaine les conclusions auxquelles 
il aboutit. Or, cette analogie est tout au moins forcée, 

Il est vrai que les anatomistes se trouvaient arrétés, dés le 
début de lentreprise d'un pareil travail, par d'insurmontables 
difficultés dexécution : appliquer 4 un tissu aussi dur que le la- 
byrinthe la méthode des coupes en séries, est chose irréalisable. 
Heureusement, Eichler simplifia grandement cette étude en ima- 
ginant une technique relativement simple. Mais il y a, dans les 
recherches de cet auteur, certaines lacunes que Siebenmann 
s'est efforcé de combler en perfectionnant sa technique. C’est 
ainsi qu'il est parvenu a faire une injection idéale des veines du 
labyrinthe en poussant, sous Une vigoureuse pression, dans les 
artéres carotides et vertébrales une solution aqueuse a 2°/, de 
bleu de Berlin, jusqu’é ce qu'elle reflue par les jugulaires. Et 
ainsi, il a pu nous donner une description exacte de la grande 


veine du limacon et détailler, beaucoup mieux qu’aucun analo- 
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miste ne l’avait fait avant lui, lacirculation artérielle et veineuse 
du vestibule et des canaux semi-circulaires. 

La beauté des planches en couleur de cet atlas en fait un ou- 
vrage de luxe qui, en séduisant les regards, fixe l'attention., Ce 
n’est pas sans quelque mélancolie qu’on cherche a entrevoir 
heure lointaine encore ou les spécialistes francais se décideront 
a élever 4 lotologie d’aussi splendides monuments; mais il y a 
fort 4 douter que nos éditeurs, insatiables de manuels et d’aide- 
mémoires, les y encouragent fort. 
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Distribution géographique et gravité des maladies de I'oreille en 
Italie, par A. D’acuanno. (Bollet, del’e malat. dell’orecch., etc., 
5, 6 et 7, 1894.) 


er Ce travail est basé sur l'étude du nombre et de la répartition 
des cas d’exemption du service militaire pour maladies des 
-__ oreilles (otorrhée et surdité). De cette étude il résulte que les 
—_ contrées alpines et presque toute la région de l’Apennin Ligure, 
- y compris la province de Massa, sont les plus riches en affections 

BF pictronse Les climats montagneux, les vallées profondes ou 
rogue presque constamment un vent froid et humide, ot la tem- 
pérature varie continuellement, prédisposent & ces maladies. 
Ajoutons que, dans ces régions, les réformés pour surdité sont 

plus nombreux que les réformés pour otorrhée. Dans les provin- 

ces maritimes ot les maladies de l'oreille sont encore trés coms 
munes, c’est l’inverse : les cas d’otorrhée sont plus fréquents. 

Dans les contrées largement irriguées par des riviéres ou des 

lacs (COme, Bergame, Milan, Turin, Parme, etc.), la moyenne 
reste encore assez élev ée. Les les épargnées sont 
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ou qui, tout en étant voisines de cette derniére, ne possédent 
pas, & proprement parler, un climat maritime (Lucques, 
Rome, etc.). 

La mortalité par affection auriculaire est plus grande dans les 
contrées septentrionales et centrales que dans I’[talie méridio- 
nale et insulaire ; elle porte surtout sur les enfants du premier 
age, en particulier sur ceux du sexe masculin. Les saisons sem- 
blent avoir une influence sur la mortalité : celle-ci augmente 
lors du passage de lhiverau printemps (mars) et de l’automne 
a lhiver (novembre). M. BOULAY. 


Malformations congénitales du pavillon de l'oreille et de l'oreille 
externe chez des enfants, par Vaniot (Journal de clinique et 
de thérapeutique infantiles, n° 28, 10 mai 1894). 


Les malformations congénitales du pavillon et de loreille 
externe ne sont pas trés rares chez les enfants. L’auteur en cite 
deux cas observés dans lespace de quelques mois 

Dans la premiére observation il s’agit d'un garcon de six ans 
chez lequel loreille gauche était normale: l'enfant entendait 
dailleurs parfaitement de ce cété. Mais a droite le pavillon est 
réduit 4 un moignon dont la dimension, y compris le lobule, 
n’excéde pas trois centimétres de longueur. Le lobule a presque 
sa forme ordinaire, mais la face externe regarde en avant a 
cause d'un mouvement de torsion qu’il a subi. Le reste de la 
conque est représenté par une saillie fibro-cartilagineuse, 4 con- 
vexité antérieure soulevant la peau d’un demi-centimétre envi- 
ron. Tout ce qui subsiste du pavillon ne dépasse pas la gran- 
deur du lobule du méme cété. La peau recouvrant ces parties 
est saine ; il y a une dépression correspondant a la concavité du 
fibro-cartilage mais sans pertuis 4 proprement parler. En pal- 
pant avec le doigt la peau placée en avant de la concavité du 
fibro-cartilage, on a la sensation d'une fossette correspondant a 
lorifice du conduit auditif externe. Au fond de cette fossette on 
butte contre une petite saillie qui parait correspondre au tra- 
gus, 

La seconde observation a trait 4 une petite fille de six ans 
chez laquelle on pouvait constater les traces de l’hérédo-syphilis. 
Ici encore le pavillon était réduit 4 un moignon, mais, en outre, 
l'orifice du conduit auditif externe était complétement obstrué 
et le palper des parties molles ne permettait pas de sentir s'il 
existait un canal osseux. L’ouie était mauvaise de ce 
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En présence de ces anomalies l’auteur se pose deux ques- 
tions. 
4° Quel est le mécanisme tératologique de ces malformations ? 
Doit-on intervenir chirurgicalement pour remédier a cette 
J - difformité qui constitue en méme temps une infirmité du sens 
Youie ? 
Se La premiére question ne peut étre résolue. Sans doute ces 
 moignons peuvent évoquer dans lesprit Vidée d’une section, 
on de rétraction cicatricielle de la peau qui aurait oblitéré le 
pavillon de loreille. On imagine aisément qu'une bride amnio- 
tique aurait pu sectionner le pavillon de l’oreille, par un méca- 
nisme analogue a celui qui est admis par certains tératologistes 
pour expliquer les amputations congénitales. Mais cette vue de 
Yesprit ne s'est pas trouvée réalisée dans un cas que l’auteur ob- 
serva il y a trois ans, et jusqu’ici une explication satisfaisante de 
ces faits reste a trouver. 

Quant a la seconde question, on peut répondre que l’interven- 
tion sera utile si la malformation du pavillon ne s’étend pas au 
conduit et a la caisse. Dans le cas contraire, le chirurgien devra 
-s'abstenir de toute opération. F. HELME. 


- Deux cas d’hématome du conduit auditif externe chez des enfants, 
par A. Barpier (Journal de clinique et de thérapeutique 
n° 23, avril 1894). 


Les tumeurs sanguines du conduit sont moins connues que 
celles du pavillon, sans doute parce qu'elles sont plus rares. 
En tous cas, les auteurs n’en font aucune mention. Elles sont 
intéressantes 4 connaitre car on les peut confondre avec les 

abeés ou les polypes. 

__Lauteur a observé deux hématomes, l'un chez un garcon de 

12 ans, l'autre chez unenfant de 10 mois. « A Texamen de 
loreille on constatait, méme sans le secours du spéculum, a 
entrée du méat auditif une tuméfaction un peu dure, mais 
cédant légérement a la pression, obstruant tout Vorifice, et ayant 
conservé la coloration habituelle du revétement culané de la 
région. Chez les deux malades ces tumeurs sessiles s’inséraient 
a la paroi inférieure du conduit. Le développement des tumeurs 
avait été lent et progressif, Il avait été enti¢rement indolore, 
c'est par hasard que l'on s’élait apercu dans les deux cas de 
obstruction du conduit. Ces symptémes suffisent a différencier 
Vhématome, des polypes, des abcés et des exostoses du — 
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Dans les deux cas I’ auteur pratiqua Vablation des tumeurs au 
bistouri ; la guérison fut rapide. Grace aux précautions antisep- 
tiques -habituelles il n’y eut pas de suppuration. La tumeur 
enlevée on vit que le fond du conduit et le tympan présentaient 
leur aspect normal. Barbier, au point de vue de l’étiologie, note 
que les deux enfants étaient de constitution faible et manifeste- 


ment entachée de scrofulose. 
F, HELME. 


Une bille en verre dans la caisse du tympan, par J. Oscrort TANs- 
LEY. (Arch, of pediatrics, juin 1894, p. 946). 


Garcon de 2 ans, souffre depuis deux jours d'une oreille dans 
laquelle il a introduit en jouant une petite bille en verre. Un 
médecin essaya d’extraire ce corps étranger l'aide d’une 
pince, puis par de nombreux lavages, enfin il fit de nombreuses 
tentatives, l'enfant étant anesthésié, sans réussir. Lorsque l’au- 
teur vit l’enfant, le conduit auditif était tuméfié, sensible et sai- 
gnant et la bille n'y était point visible malgré le lavage. Sous le 
chloroforme Vhémorrhagie ayant été arrétée par une instilla- 
tion de cocaine 4 10°/5, on vit que le tympan avait été grave- 
ment blessé, le manche du marteau avait disparu ; l’exploration 
minutieuse au moyen d’un stylet fit retrouver la bille dans la 
caisse ; elle en fut extraite 4 l'aide de la cuiller métallique a 
cataracte et le traitement antiseptique ultérieur permit 4a la ci- 
catrisation du tympan de se faire sans encombre, mais l’ouie 
resta considérablement affaiblie par suite de la destruction par- 
tielle des osselets. 

Il est instructif de comparer ce cas ot un corps étranger com - 
plétement inoffensif est devenu la cause de désordres graves, 
grace 4 une intervention maladroite, a celte autre observation 
recueillie par auteur : une femme de 25 ans vient le consulter 
pour de la surdité bilatérale ; aprés avoir enlevé du conduit au- 
ditif une masse de cérumen noir, auteur voit au fond de chaque 
conduit un gros bouton en cuivre qui est facilement retiré. La 


- malade les portait depuis dix-neuf ans et n’en avait jamais dit 


un mot par crainte d'une correction. Elle n’avait parlé de ces 
corps étrangers qu’a son mari qui mit cing ans a obtenir qu'elle 
se soigndt et n'y arriva qu’en lui disant que le cuivre pouvait 
intoxiquer son cerveau et la rendre folle. Les tympans Gtaient 
parfaitement sains et l’ouie normale. 
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"Observation de syphilis héréditaire de l'oreille moyenne, par 
_ CuamBettan (Journal de clinique et de thérapeutique infantiles, 
ne 26, 26 avril 1894), 


«La présente observation a pour but de démontrer que la 
syphilis héréditaire ne ne localise pas seulement dans loreille 
interne mais qu'elle peut affecter aussi l’oreille moyenne ; et 

cela sans que l’oreille interne soit touchée. » 
Il s'agit d’une enfant de 12 ans et demi qui avait été traitée 
dans diverses cliniques pour une otite moyenne scléreuse. Le 
traitement, qui avait consisté en douches de Politzer, n’avait 

amené aucune amélioration. 

_ « C’est alors, le 23 mars 1893, qu'on m’amena cette enfant Agée 
cette époque de {2 ans et demiet en traitement depuis 4 ans et 
_ demi environ... elle parlait comme les sourds en nasonnant. Je 
 Vexaminai avec soin et constatai un état scléreux manifeste des 
deux tympans. Aucune trace de suppuration. Du reste, la mére 
affirme que les oreilles n’ont jamais coulé, L’oreille gauche 
- wentend Ie tic tac de la montre que lorsqu’on l’applique sur le 
ae he pavillon, Voreille droite entend le tic tac 4 4 centimétres. L’en- 


oe fant se plaint d’entendre quelquefois des sifflements dans les 
4 deux oreilles, ainsi que d’avoir des bourdonnements ; elle en- 
tend mieux quand il fait sec que quand le temps est humide ou 
- quil pleut. En un mot, elle présente les signes ordinaires de 
 Potite moyenne scléreuse... l'intégrité de Voreille interne est 


- absolue. Ainsi, quand on applique le diapason sur les os du 
les vibrations sont bien percues par l'enfant & droite 
comme a gauche. » Rien a signaler du cété des annexes. 
Pensant avoir affaire 4 une otite moyenne d’origine scrofu- 
leuse « et sachant que les insufflations d’air... ne réussissent 
-guére dans ces cas », l’auteur prescrivit 4 la malade le traitement 
par la solution iodo-iodurée « lui recommandant de ne rien faire 
dautre, » 
Mais l'état continuant A s’aggraver, on interrogea la malade 
_ sur ses ascendants et l’on apprit que le pére était mort d lage 
_ de 28 ans, probablement de syphilis cérébrale « de 1a a croire 
que la jeune fille ressentait les atteintes de la syphilis hérédi- 
_taire il n’y avait qu'un pas, je le franchis vile » bien que les 
signes d'Hutchinson fissent complétement défaut. Il n’y avait 
bien entendu pas de traces de syphilis acquise. Malgré tout, 
C. prescrivit deux grammes d’iodure de potassium par jour et des 
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Sous I’ nfeence du traitement spécifique V’état de la malade 
s’améliora progressivement. Au bout de 3 mois « la mére dit 
qu’on ne croirait pas avoir affaire 4 une fille sourde lorsque les 
jours sont secs.» Si l’enfant n'est pas entiérement guérie, on 
peut du moins parler facilement avec elle, et il existe une trés 
notable amélioration sur le début. Voici les conclusions de l’au- 
teur: 

4° L’observation « démontre l’existence de la syphilis hérédi- 
taire dans l’oreille moyenne, fait qui navait pas été signalé 
jusqu'ici. Dans mon cas, l’enfant avait 7 ans et demi au début 
de la maladie. 

2° Cette syphilis héréditaire de Voreille moyenne affecte la 
forme de lotite scléreuse. 

3° Cette otite moyenne scléreuse d’origine hérédo-syphilitique 
a une marche lente et peut, sinon guérir entiérement, au moins 
rétrocéder d'une facon satisfaisante 4 l'encontre de lotite laby- 
rinthique de méme origine qui a une marche trés rapide et 
améne presque toujours la surdité compléte. La premiére est 
done moins grave que la seconde. » F. HELME. 


L'inflammation de l'oreille moyenne chez les nourrissons, par 


A. Hartmann. (Deutsche med, Wochenschrift, 1894, n° 26). 


L’extréme fréquence des otites moyennes chez les nouveau- 
nés et les nourrissons a été démontrée par de nombreuses 
autopsies. Récemment, a l'Institut pour les maladies infectieuses 
de Berlin, Kossel, sous la direction de Koch, a examiné 108 ca- 
davres d’enfants dgés de moins d'un an et a trouvé 85 fois sur 
ce nombre des inflammations de la caisse du tympan. Dans 
38 cas, il a rencontré dans le pus de l’otite de fins et courts ba- 
tonnels qu'il put identifier avec le bacille pseudo-influenzique 
de Pfeiffer ; puis, 10 fois des diplocoques encapsulés, 4 fois des 
streptocoques, 2 fois des bacilles de Friedlinde,, 2 fois des sta- 
phylocoques et 4 fois des bacilles pyocyaniques. 

Koch, désireux de poursuivre ces intéressantes recherches sur 
des enfants vivants, chargea H. d’examiner et de soigner les 
oreilles des enfants hospitalisés 4 l'Institut ; et ce sont les con- 
clusions de cet examen que H. nous donne aujourd’ hui. 

Il fait d@’abord remarquer que l'examen des oreilles des nour- 
rissons,que les classiques considérent comme irréalisable a cause 
de la presque horizontalité du tympan, de l'accumulation au de- 
vant de lui de masses épidermiques et surtout de l’étroitesse du 
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conduit cutané, est, au contraire, assez facile a pratiquer, si l’on 
a soin de s’éclairer avec une bonne lampe a incandescence et de 
déblayer patiemment le conduit avec une petite sonde de cuivre. 
- Lenfant se laisse assez facilement examiner, si l’on a la précau- 
— tion de le laisser dans son lit, la téle latéralement couchée sur 
Yoreiller. 
Sur 48 nourrissons qu'il a examinés au hasard, H. en a trouvé 
37 atteints d’inflammation de l’oreille moyenne, 28 fois bilaté- 
rales, 9 fois unilatérales soit : une proportion de 70 °/,. 
Le plus souvent le tympan enflammé avait la méme apparence 
- que chez l’adulte. Mais, plusieurs fois, la membrane rouge et 
- bombée dans sa moitié postérieure, était trés peu distincte de 
la paroi postérieure du conduit, et presque inévitablement con- 
fondue avec elle. Trois fois il arrivaa H. de trouver 4 l’autopsie 
du pus dans la caisse alors que pendant la vie Vimage tympa- 
nique paraissait normale. 

Parfois ces otites ne donnent lieu 4 aucun symptéme; plus 
souvent elles se traduisent par des cris, de l’'agitation, de l’éléva- 
tion de la température, de la perte de poids. Mais aucun de ces 
symplémes n’est pathogénique; V’examen systématique des 
oreilles peut seul éviter qu’on en méconnaisse la Jésion. 

Trés souvent l’otite moyenne des nourrissons est associée a 
des manifestations broncho-pulmonaires. Sur les 37 enfants oti- 
tiques examinés par Hartmann, 24 avaient de la bronchopneu- 
monie. C’est probablement que ces déterminations simultanées 
dérivent d’une méme cause, l’aspiration par les bronches et par 
les trompes du méconium ou des sécrétions vaginales de la 
mére au moment de l’accouchement. 

Le traitement des otites ne différe guére chez Je nourrisson 
de ce qu'il est ordinairement chez l’adulte. Bien entendu, nul 
traitement ne sera institué si l’otite ne donne lieu 4 aucun 
trouble apparent, car alors elle guérit d’elle-méme. Y a-t-il, au 
contraire, les manifestations indiquées plus haut, il faut faire 
la paracentése du tympan, suivie d'insufflations d’air par le nez. 
Lefficacité de la paracentése est démontré par l'abaissement 
immédiat de la température qui la suit, M. L. 


Sur un cas de bruit auriculaire objectivement perceptible, par 
Kaurmann. (Monatschr. fiir Ohrenheilk. p. 444, n° 53, 
mai 1894.) 


Les bruits d’oreille perceptibles ont été d’abord signalés par 
_ Fabrice d’Aquaptndente, puis par J. Miller (4837), qui les 
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attribue a la contraction du tenseur du tympan, se produisant 
si énergiquement a |’élévation du voile du palais. 

On a publié des cas de craquement produits seulement par 
laction du muscle tenseur du tympan (Schwartze, Birkner, 
Brenner.) 

D'autre fois il s’agit d’un bruit isochrone aux contractions du 
ceur, cessant parfois par la compression des carotides, et dd a 
une dilatation des vaisseaux auriculaires ou post-auriculaires 
(Hutchinson, Poorten, Tuczek, Wagenhiuser, Orne Green, 
Meyer, etc.) 

Dans le cas observé par D. Kaufmann chez un jeune garcon de 
i4 ans, i] ne s’agissait pas d'un bruit vasculaire : analogue au 
bruit de craquement des ongles, ce bruit était composé de deux 
bruits successif, le premier plus net. Plus souvent, il existait a 
droite, quelquefois 4 gauche, etc., parfois des deux cétés a la fois. 
On pouvait l’entendre a plus de 0 m. 60. Il était trés variable 

- comme intensité, rythme et fréquence ; quelquefois lent, d’au- 
tres fois trés rapide (150 par minute.) 
i Isochrone au bruit se produit une contraction du voile et des 
piliers; pas de mouvement du tympan ; linsufflation d’air par 
la trompe, laspiration par le conduit externe, restent sans 
action. 

Le malade pouvait volontairement l’arréter. 

Il ne s’agit donc pas de la contraction du tenseur du tympan, 
mais du mécanisme suivant : par suite de l’action du tenseur 
du voile du palais la paroi membraneuse de la trompe est sé- 
parée de la paroi cartilagineuse. La contraction spasmodique du 
tenseur palatin est due a lexcitation du trijumeau intracranien 
(expérience sur le chien). Lowenberg et Bock ont noté l‘ouver- 

ture et les mouvements de la trompe. 

Les cas analogues sont assez nombreux (Cresswell Baber, 

Burnett, L. Bohner, Swan M. Burnett, R. C. Braudier, C. A. Todd, 
6. Brunner, C. William, A. R. Baker, J. Gruber, Schubert, 
 Woakes, etc.). 
ae surviennent surtout chez des sujets jeunes, névropathes, 
gans lésion objective de Voreille moyenne, quelquefois la 
suite d'une transe et finissant par guérir spontanément. Le 
- traitement consisterait surtout a faire prendre aux malades 
- Vhabitude de leur bruit (Gruber) ; on peut aussi par la volonté 
Me rendre maitres de la de leur voile du palais {trai- 
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cholestéatome de l'oreille, par Licutwitz et Sasrazits (de Bor- 
deaux). (Bulletin médical, n° 25, 28 mars 1894.) 


Tout le monde sait que le cholestéatome fut découvert sur le 

cadavre et signalé tout d’abord a titre de simple curiosité ana- 

- tomo-pathologique. Ce n’est que plus tard que les spécialistes 

‘- Vétudiérent sur le vivant et en donnérent les premiéres descrip- 

tions. 

Il était donc naturel que le mémoire de MM. Lichtwitz et Sa- 

- brazés commencat par la définition histologique des tumeurs 

__ cholestéomateuses. Elles se présentent, disent-ils, sous forme de 

tumeurs arrondies d’aspect nacré, constituées par le tassement 

et l'agglomération 4 couches concentriques de cellules plates, 

cornées, stratifiées 4 la facon de la _tunique d'un oignon. Entre 

ces cellules plus ou moins dégénérées on a trouvé de tout, du 

_ pigment, des microbes divers, voire méme le bacille de Koch, et 
enfin des matiéres organiques, de la cholestérine. 

Ce fut Cruveilhier,qui constata le premier l’existence de ces tu- 

- meurs. Johannes Muller, puis Virchow les étudiérent ensuite. 

= On crut d’ abord que le cholestéatome était une tumeur ae : 


secondaires aux suppurations de l’oreille. Mais ici diverses opi- 
P - nions se firent jour pour en expliquer la pathogénie. Suivant les 
uns il s ‘agit lad’ une métaplasie, c’est-a-dire d’ une transformation 


en un épithélium pavimenteux stratifié semblable 4 l’épiderme 
ci cutané (Tréltsch, Wendt, Schmiegelow). Habermann et Bezold 
rattachérent le cholestéatome 4 une prolifération exagérée de 
l'épiderme dutympan et du conduit auditif externe, épiderme 

qui s'est propagé jusqu’a la caisse et l’a, de proche en proche, 

- envahie en totalité. C’est surtout dans la perforation de la mem- 

brane de Shrapnell que l’on observe le cholestéatome. 

Les auteurs ont eu a étudier ce genre de tumeur sur un ma- 
Jade dont ils donnent l'observation détaillée. Ils purent extraire 
oe le cholestéatome par le conduit auditif. C’est a l'occasion de 
observation de ce malade qu’ils ont rappelé les faits les plus 

saillants de histoire du cholestéatome. 
Plus fréquent chez l'enfant que chez l’adulte, on le trouve chez 
4&2 p.°/, des malades atteints d’affections de l’oreille. 
Les symptémes dépendent du siége et du volume de la tumeur, 
ainsi que de l'intensité de l’étendue des inflammations conco- 
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mitantes. L’attique est le plus souvent atteinte; l'apophyse 


 mastoide peut l’étre également, ainsi que la caisse du tympan, 
mais le fait est moins fréquent. Lorsque laffection siége au 


niveau de l’altique on constate de la céphalalgie, des vertiges, 
des bourdonnements, de la suppuration fétide avec carie des 


— osselets ou des parois osseuses. Souvent ces tumeurs peuvent 


perforer les os et atteindre la boite cranienne (cas de Politzer). 
Cependant, souvent les troubles produits ne sont pas aussi pro- 
noncés ; quelquefois le mal ne se traduit que par une simple 
suppuration a peine perceptible. Souvent les symptémes sérieux, 


vertiges, douleurs, etc., n’apparaitront que lorsquil y aura 


obstacle 4 écoulement du pus et a lélimination des masses 
cholestéomateuses. 

Le diagnostic du cholestéatome peut ¢tre facile lorsque la 
tumeur vient faire saillie dans le conduit a travers une large 
perforation. Si examen direct de Yoreille ne permet pas de 
découvrir les productions épidermiques, on devra les rechercher 
a Vaide d’injections pratiquées soit dans le conduit, soit dans 
l'attique avec la canule de Hartmann. 

Le pronostic est grave, la rétention du pus derriére la tumeur 
peut donner lieu a de la pyohémie. On a signalé aussi la ménin- 
gite, l’abcés du cerveau, |'érosion du sinus latéral avec hémor- 
rhagie ou phlébite. Virchow a retrouvé le cholestéatome dans 
un tiers des cas (environ 28 p. °/,) des maladies de loreille ter- 
minées par la mort. 

Comme traitement, une fois le diagnostic établi, il faut enle- 
ver la tumeur et prévenir sa récidive. Dans les cas simples, les 
injections dans la caisse ou par l’attique pourront rendre des 
services. Que si, par ces moyens simples, on n’arrive 4 aucun 
résultat, lopération de Stacke s’impose; elle seule permet 
d’avoir complétement sous |'e@il les moindres cavités de l’oreille. 
En outre, dans certains cas invétérés, elle seule peut étre suffi- 
sante pour maintenir largement béante l’ouverture artificielle, 
ce qui permettrait un traitement topique, efficace et seul capable 
de prévenir les récidives. F. HELME. 


Sur un cas rare de surdité verbale, par G. Mas:ni.(Bollet. delle ma- 
lat. dell’orecch., etc., n° 6, 1894). 


Cette note clinique concerne un jeune homme de 48 ans, de 
constitution faible, mais n’ayant jamais eu de maladie impor- 
tante, qui est sujet depuis deux ans a perdre de temps en temps 
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la faculté de comprendre ce qui lui est dit, bien qu'il ait con- 
servé la perception normale des sons. Pendant ces accés il en- 
tend, mais ne comprend pas plus que si l’on parlait une langue 
étrangére ; il peut répéter les mots prononcés en sa présence, 
sils sont courts, mais il n’en saisit pas le sens; il peut se faire 
comprendre par signes, il parle méme, mais son oreille ne con- 
trélant plus sa parole, son langage est décousu et sans suite. 
Ces phénoménes durent quelques minutes, puis disparaissent 
tout d'un coup ; subitement il comprend de nouveau ce qu’on lui 
dit. Les crises ne sont accompagnées ni d’aura ni de vertiges ; 
le malade semble rester conscient de ce qui se passe. 

Ces désordres sont évidemment d'origine corticale.Sont-ils une 
manifestation hystérique ou représentent-ils une forme larvée 
d'épilepsie ? M. ne se prononce pas nettement, mais semble pen- 
cher plutét vers la premiére hypothése en faveur de laquelle on 
peut invoquer l’existence chez ce jeune garcon d'un rétrécis- 
sement concentrique du champ visuel. M, BOULAY. 


Un cas de méningite suppurée circonscrite consécutive & une 
suppuration de l'oreille moyenne ; trépanation, guérison, par 
Srewart. (n° 34, 24 juin 1894.) 


Un garcon de 12 ans fut admis a I’hdépital le 15 avril 1893. La 
mére déclara qu'il y avait eu un écoulement de l’oreille droite 
qui avait duré‘un mois. Puis, aprés cette période, tout écoule- 
ment avait cessé et enméme temps Il’enfant avait perdu connais- 
sance. Au bout de ce temps il s’était remis un peu et la mére 
venait réclamer des soins pour le malade. Celui-ci est hébété, 
reste indifférent a tout. Pas d’éconlement, aucune sensibilité de 
l'apophyse mastoide. La téte est légérement rétractée. Tempé- 
rature 37°2, pouls 120, Constipation. Rien 4l’examen ophtalmos- 
copique. Le 19 avril état qui « était graduellement.aggravé 
était le suivant : téte extrémement rétractée, locciput touchant 
presque le dos ; elle est fixée dans cette position, l'enfant pous- 
sant des cris lorsqu’on tente de le faire mouvoir. Apathie com- 
pléte, refus de tout aliment. Pupilles dilatées mais égales. Réflexes 
rotuliens normaux. Température 37°2.» 

Comme l'état empirait on se décida a explorer la région 
cérébelleuse. 

« L’enfant endormi au chloroforme,une couche demi-circulaire 
de tous les tissus fut repliée en avant et une couronne de tré- 
pan de 2 centiméatres fut appliquée sur un point situé a 5 centi- 
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métres en arriére du centre du méat de I’os et 4 2 centimétres 1/2 
au dessous de la ligne de la base de Reid. » Le disque d’os 
enlevé on ne trouva aucune procidence des membranes. On in- 
cisa néanmoins la dure-mére. L’ouverture donna issue 4 environ 
deux cuillerées de pus. 

La cavité fut soigneusement lavée a l’acide borique, on mit un 
tube a drainage et l’on ferma la plaie. On ouvrit ensuite 
l'apophyse mastoide avec la gouge. Les cellules mastoidiennes 
étaient remplies d'un pus verdatre et fétide. On fit un grattage 
de l’os carié. On mit un tube et on fit un pansement. Le soir la 
température fut de 3798. Le cou était moins rigide. 

Deux jours aprés l’amélioration commencait et un mois aprés 
l’opération, le 25 mai, l'enfant sortait guéri de l’hépital. 

Le Dr Stewart juge ce cas intéressant & deux points de vue: 
4° i] démontre qu’on peut guérir une méningite suppurée cir- 
conscrite si on op¢re & temps ; 2° plusieurs symptémes de la 
méningite suppurée manquaient. 

« La rétraction de la téte indiquait clairement de J'irritation 
dans la région du cervelet, le pouls rapide était en faveur d'une 
méningite mais la constipation et la somnolence sont des symp- 
témes communs aux abcés cérébraux, 4 ceux du cervelet et a la 
méningite. La température n’était que légérement au-dessus de 
la normale. La respiration n’était pas augmentée. Enfin, fait re- 
marquable, on n’avait pu noter ni paralysie ni mouvements 


convulsifs. » RELME. 


De la pyohémie otique sans phiébite des sinus, par ScHWABACH 
(de Berlin). (Deutsche med. Wochenschr., n° 14, 1894.) 


L’auteur cite toutes les observations de ce genre qu’il a trou- 
vées dans la littérature, en résume quelques unes et apporte les 
deux cas inédits que voici : 4° Fillette de 8 ans, opérée par le 
Prof. Israel ; elle présente une otite aigué & gauche (entée sur 
une otite chronique),avec tuméfaction de la région mastoidienne 
et douleur au niveau de la veine jugulaire, des frissons, de 
grands accés de fiévre, une arthrite de l’articulation carpo-méta- 
carpienne et un abcés du mollet. Le diagnostic est : thrombose 
du sinus transverse ; aussi, aprés avoir trépané et curetté l’apo- 
physe mastoide qui est fongueuse, mais non suppurée, on ouvre 
le sinus sur lequel on ne peut constater aucune trace de fluctua‘ 
tion, il s‘en échappe un flot de‘sang liquide ; le tamponnement 
& la gaze iodoformée a raison mais- l'enfant 


ar 
fet 
4 
a 
q 
4 
4 
> 


ANALYSES 918 


succombe 3 semaines plus tard sans avoir été améliorée. 
A l’autopsie on trouva un cholestéatome de l’oreille moyenne 
qui avait perforé la boite crdnienne au niveau de la fosse céré- 
brale moyenne et provoqué une méningite ; tous les sinus 
étaient sains. 2° Fillette de 6 ans, atteinte d’otite moyenne 
suppurée bilatérale aussitét aprés un grattage des végétations 
adénoides ; les tympans perforés, les accidents fébriles et dou- 
loureux n’en continuérent pas moins et l’auteur trouva l'enfant 
en fort mauvais état au vingtiéme jour de la maladie ; il fitla 
trépanation de l’'apophyse mastoide droite, l’état local s’amenda 
rapidement, mais pendant 15 jours encore l'enfant eut une tem- 
pérature élevée tous les soirs (39°-39°,8) et des accidents selon 
toute apparence infectieux du cdté des muscles elle se 
plaignit d’abord de dysphagie on ne trouva qu’une parésie du 
voile du palais pour l’expliquer ; ensuite, le muscle pectoral 
gauche devint douloureux, sans rougeur de la peau; plus tard la 
méme chose survint a la cuisse gauche ; les mouvements des 
membres restérent limilés pendant un court espace de temps 
aprés la défervescence. W. 


Valeur diagnostique de la percussion de l’'apophyse mastoide, par 
Eurenstgin. (Monatschr, fiir Ohrenheilk., p. 73, n° 3, 
mars 1894), 


¥ En 1874, Hague remarqua que la percussion du crane dans le 
cas d’exsudat de la caisse détermine une espéce de bruit de 
cliquetis pergu par le malade. Le caractére subjectif de ce signe 
dans une maladie od nous en possédons de plus sirs, le fit relé- 
guer au second plan. V. Tréltsch le premier pensa a la percus- 
sion comme moyen de diagnostic des affections de l’apophyse 
mastoide. Michael échoua dans cette voie qui, reprise par 
Korner et Wild, permit dans deux cas un diagnostic précoce; or, 
la précocité du diagnostic important ici beaucoup, E. a repris 
des recherches en ce sens chez un certain nombre de malades. 
Dans 10 cas, od il n’existait ni tuméfaction, ni infiltration des 
parties molles, ni rougeur de la peau, ot 2 fois il n’existait 
aucune sensibilité 4 la pression, il trouva 7 fois une matité plus 
ou moins nette; dans ces 7 cas, l’opération montra un foyer 
purulent trés étendu et superficiel ; dans les trois autres cas la 
surface était saine ou trés peu touchée, les Iésions étant  pro- 
fondes. 
percussion comparéé des deux apophyses’ mastoides est 
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donc capable de permettre, dans certains cas, le diagnostic de 
lésions de l'apophyse mastoide lorsqu elle est positive. 

Lorsqu’on a un résultat positif on doit s’attendre a un foyer 
superficiel ; l’étendue du foyer influe sur le degré de la matité. 

Un résultat négatif ne permet pas de conclure a l’'absence de 
lésion ; lorsque celle-ci peut étre diagnostiquée autrement, il 
faut s’attendre alors 4 un foyer trés petit ou bien a un foyer 
profond qui peut alors étre étendu. 

La percussion sera pratiquée dans l’espace compris entre le 
bord du pavillon, la ligne temporale, le rebord des cheveux et la 
pointe de l’apophyse. On fera incliner la téte du malade en 
avant et on percutera comparativement les deux apophyses 
d’arriére en avant. 

On se servira de la_ percussion digitale (Kérner et Wild 
employaient un petit marteau) et on percutera successivement 
faiblement et fort, la matité pouvant étre plus nette en percu- 
tant doucement, le malade accuse parfois lui-méme sans qu’on 
linterroge une différence de son dans la percussion des deux 
cétés, PAUL TISSIER. 
= NEZ ET SINUS 
Sur l'anatomie du nez d’embryons humains, par G. KiLLian. 

Archiv fiir Laryng. und Rhin. Bd. I, Hft. 2, p. 234, 1894). 


Le matériel d’étude de l'auteur est vraiment considérable : 
239 tétes dont 3 de 3 mois; 44 de 4 mois; 56 de 5 mois; 77 de 
6 mois; 15 de 7 mois; 14 de 8 mois et 30 de 9 mois. 

Dans le travail en question i] étudie surtout les plis antéro- 
postérieurs de la cloison. Dans la genése de ces sillons c'est 
lépithélium qui joue le premier réle. 

Les plis commencent a se former dans le 4¢ mois 12,5 °/, 
continuent dans le 5e 40 °/,, et ensuite leur formation décroit. 
Dans le 9° mois il y a déja régression. 

Chez l'adulte K., a l'aide de larhinoscopie postérieure, a trouvé, 
les plis de lacloison (signalés par Czermak, Smulder, Zuckerkandl) 
dans environ 31 °/, des cas, quel que soit lage des sujets. 

Il se produit donc une régression, une disparition de ces plis. 
Cette régression normale indique qu'il s'agit d’organes ne remplis- 

-santplus leur fonction premiére originelle. 
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En quel point du septum siégent ces replis ? Chez l’embryon ils 
s’étendent en avant jusqu’au voisinage de l'’organe de Jacobson, 
ils couvrent & peu prés exactement la région correspondant au 
vomer, quils dépassent trés rarement en haut, Ces plis sont sen- 
siblement paralléles, se dirigeant vers le plancher d’autant plus 
franchement qu’il sont plus antérieurs. Le parallélisme n’es 
donc pas absolu. Les plis antérieurs sont paralléles au repli de 
Jacobson. 

Le nombre moyen des replis est de 8 4 9 il peut étre plus 
élevé (40, 14, 12), d’autant plus larges sont les sillons que les 
plis sont moins nombreux. 

Dans la plupart des cas, il n’y a de plis qu’a la partie posté: 
rieure du septum. Ceux-ci peuvent étre & peine indiqués. 

Au niveau du vomer la muqueuse est épaissie, cet épaississe- 
ment est contemporain de la formation des replis. 

Ceux-ci n'ont jamais eu aucun role olfactif ; aucun filet olfactif 
ne s yrend, comme c’est le cas pour l’organe de Jacobson ; ils n’ont 
pas de structure spéciale et sont constitués comme la muqueuse 
du segment respiratoire ; leur réle a donc du étre respiratoire. 
Leur role était surtout d’aider a l’échauffement de lair et a sa 
saturation d’eau. D’autre part, ils correspondent exactement a la 
zone de distribution du nerf naso-palatin, rameau du trijumeau. 

Or, le trijumeau dans le nez est destiné 4 jouer par voie 
réflexe un réle régulateur de l’action glandulaire et de la dilata- 
tion vasculaire (sensation de froid, de sécheresse, d’humidité). 

Comment a été rendue inutile les fonctions des plis du septum? 

Le nez, primitivement plus saillant, 4 orifice directement dirigé 
en avant, plus long et plus bas, a été modifié par le développe- 
ment du cerveau, la régression des lobes olfactifs et surtout par 
la régression de la zone olfactive du nez, c’est-a-dire de 
Tethmoide. 
_ Le premier effet de la diminution de longueur du canal nasal 
a été la formation de nouveaux septums (replis) destinés a 
échauffer et & saturer l’air pour compenser cette diminution de 
longueur. Ce trajet de lair décrivait dans le nez un arc dont la 
branche ascendante était paralléle aux plis antérieurs, la 
branche descendante aux plis postérieurs. De cette facon le cou- 
rant dair se trouvait divisé en petits courants ce quifacilitait son 
échauffement et sa saturation d'eau. 

Dans le nez actuel, celui de l’adulte, par suite de la situation 
de l’orifice des narines le courant d’air est dirigé presque direc- 
tement vers la fente olfactive et dans méat moyen. 


4 
af 
. 
in 
| 
7 
A 
5 
~ A 
. 
+ 


2%, 


ANALYSES 4 
du a devenus ainsi inutiles, tendent 4 la régression, surtout 
ceux qui siégent en avant ; en arriére, la direction du courant 
d’air restant la méme, la tendance a la régression est moindre, 
aussi les replis persistent-ils chez plus du tiers des sujets a la 
partie postérieure du septum ; mais ils sont peu marqués n’ayant 
plus grand réle & jouer dans la préparation de lair déja 
accomplie lorsqu’il arrive 4 leur niveau. 

Peat-étre le climat et le genre de vie jouent-ils aussi un réle, 
c’est un point a élucider. 


PAUL TISSIER. 


Essai de classification des qualités de l'odorat, par Ep. ARONSOHN. 
Ps (Archiv. fiir Laryng. und Rhin, Bd. Il, Hft. 1, p. 42, 1894), 


4 A. propose une nomenclature assez complexe pour les odeurs ; 
choisissant comme corps odorants étalons des produits a odeur 
caracléristique (alcool amylique, nitrite d’amyle, acide arsénieux, 
acide cyanhydrique, camphre, acide phénique, eugénol, iodo- 
forme, menthol, etc.) ; il désigne ces corps 4 l'aide de leur 
formule chimique, empruntant la nomenclature usuelle pour les 
corps qui entrent dans leur composition et remplacant le nombre 
de molécules par une des lettres de l'alphabet numérotés de telle 
facon que 1 réponde a a, 2 a b, ete. 

Lorsque le nom ainsi formé est trop dissonnant on a recours 
a l’'addition de lettres euphoniques. 

Prenons le camphre dans la classe duquel rentrent, au point 
de vue odeur, l’eucalyptus, la térébenthine, l’essence de thym, de 
romarin, de valériane) ; sa formule est C'°H'®0 : 10 correspond a 
i; 16 4 p; pour dire que l’‘odeur ducamphre est percue par un 
malade on dira qu’il est CiHpO: Cipolien. 

PAUL TISSIER. 


De la soi-disant périchondrite idiopathique aigué de la cloison 
nasale, par A. Kucunrr. (Archiv. fir Laryng. und Rhin. Bd. I, 
Hft. 4, p. 72, 1894). 


L’auteur rapporte 3 cas od le septum a été le siége primitif 
d'une lésion aigué avec manifestations fibriles, sans qu’on pat 
invoquer ni traumatisme, ni contage. Les manifestations fébriles 
du début cessérent une fois l'écoulement du pus assuré. Dans 
tous les cas il y eut rougeur et tuméfaction du dos du nez et des 
parties voisines que R. considére comme dues 4 la stase et qui 
cédérent dés ‘abobe ouvert. 
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- Larticle entier roule sur la signification du mot idiopathique, 
discussion qui n’apprendrait rien a un lecteur francais. 
PAUL TISSIER. 


Sur I'hématome et la périchondrite primitive de la cloison du nez, 


par Fa. Fiscunicu. (Archiv, fir Laryng. und Rhin, p. 32, Bd. II, 


Hft. 1, 1894). 


Revue assez compléte de la question, de laquelle nous ne 
retiendrons que certains points moins connus, plutdt que 
nouveaux. La rareté de ’hématome, malgré la fréquence relative 
des traumatismes du nez, tient a la variabilité de la disposition 
de l’articulation de la lame perpendiculaire de l’ethmoide avec 
les os du nez, qui, lorsqu’elle se prolonge en avant, rend moins 
accessible au traumatisme le septum cartilagineux. L’hématome 
semble pouvoir étre indépendant du traumatisme (Péan). 

La résorption totale est rare (cas unique de Ball chez un 
enfant de 7 ans).’ La transformation kystique (liquide séreux, 
légérement sanguin) est rare aussi. La suppuration est la régle. 

La principale différence que voit auteur entre la rhinhéma- 
tome et l’athématome est l'absence de déformations consécutives 
dans le premier. Or, ceci est faux, comme l’ont démontré 
beaucoup d’auteurs a la suite de Gouguenheim, dont la commu- 
nication a été faite au Congrés de Berlin. L’auteur qui cite ce 
mémoire rangerait plutét (il n’a pas consulté l’original) les 
observations rapportées dans la périchondrite primitive. 

PAUL TISSIER. 


Sur la nature et la curabilité de l'ozéne, par L. Rerum. (Archiv. 
fir Laryng. und Rhin. Bd. Il, Hft. 2, p. 194, 1894). 


Long mémoire sans aucun point nouveau. R. invoque comme 
substratum de l’ozéne une lésion glandulaire avec dégénérescence 
graisseuse des épithéliums, lésion signalée par Krause et par 
Habermann. II pense aussi qu'il existe une certaine configura- 
tion héréditaire du crane qui prédispose 4 l'ozéne. Il repousse avec 
raison la théorie de la dépendance de l’ozéne d'une lésion des 
sinus, conceplion trop étroite que donne l’observation cli- 
nique. Il se tient sur la réserve sur le rdle des microbes. Comme 
traitement, rien qui ne soit connu: 4 noter cependant que, dans 
les cas récents, il a souvent recours aux caulérisations super- 
ficielles, tandis que dans les cas anciens avec atrophie il emploie 
des cautérisations prvlenden pour diminuer le nombre des 
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glandes qui donnent naissance aux sécrétions caractéristiques 
de l’ozéne. 


PAUL 


TISSIER, 


La mousse électrolytique comme cause de courant secondaire, 
par W. Lamann. (Monatschr. fiir Ohrenheilk., p. 173, n° 6, juin 
1894). 


Dans lélectrolyse du nez, des courants de deux 4 trois 
-milliampéres peuvent déja provoquer des troubles divers: sen- 
sations lumineuses, douloureux vertiges, tendances syncopales. 

Cela tient & ce qu'il se produit des courants secondaires, de 
courts circuits. Le courant en effet (électrolyse bipolaire), au lieu 
de passer 4 travers Jes tissus malades, de l’aiguille positive 4 
laiguille négative, se divise dans certaines conditions en deux 
courants secondaires : l'un suit l’aiguille métallique, lautre la 
surface de la substance isolante qui recouvre laiguille positive 
et a une marche inverse du courant intérieur. 

Au niveau du pole positif se forme une sécrétion muqueuse 
avec bulles de gaz (mousse) qui s’étend le long de laiguille cor- 
respondante ; c'est cette couche liquide que suit le second cou- 
rant. 

La quantité d’électricité que traverse le tissu que l’on veut 
atteindre est, par suite, moindre quecelle indiquée par l’aiguille 
du galvanomeéetre. 

En calculant, d’aprés la formule de Ohm, on trouve que la 
quantité délectricité perdue est au moins le 7° de celle employée, 
et en tenant compte de la résistance que la couche de mousse 
qui se forme autour de l’extrémité de Vaiguille positive, on 
arrive 4 celle conclusion quwil y a 22, 3 °/, d’électricité comptée 
en milliampére, non utilisée pour Je but cherché. 

Ilen résulte qu’on ne peut se faire alors aux indications 
galvanométriques. PAUL TISSIER. 


Contribution clinique 4 la rhinite caséeuse ou cholestéatoma- 
teuse, par R. Cimino. (Bollet. delle malatt, dell’orecch, etc., 
n°9, 1894.) 


L’existence comme entité morbide de la rhinite caséeuse ou 
encore cholestéatomateuse, selon la dénomination que préfére 
lui donner Cozzolino, est admise par les uns, rejetée par les au- 
tres ; pour ces derniers l’'accumulation de masses caséiformes 
dans les fosses nasales ne serait qu'un symplome susceptible de 
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_ se développer dans des maladies diverses telles que les corps 
étrangers, la syphilis, les myxémes, les kystes du maxillaire 
supérieur, l’empyéme des sinus. 

Cette variété de rhinite peut en effet étre symptomatique, 
mais il est aussi des cas ot l’accumulation de masses butyreuses 
dans les fosses nasales constitue a elle seule tout le processus 
morbide, le squelette et la muqueuse restant intacts. L’auteur 

ae eu récemment l'occasion d’observer trois faits de cette nature, 
concernant des hommes agés respectivement de 30, de 33 et de 
Cae BS ans. Ces trois malades. présentaient une histoire clinique 
of _— presque identique : cinq ou six mois auparavant ils avaient 
- commencé a moucher du muco-pus par les deux narines, puis 
leur nezs‘était complétement obstrué depuis trois ou quatre 
mois. Tous les quatre ou cing jours un grumeau de mucus, de 
-_- consistance butyreuse, de la grosseur d'une amande ou d’une 
a _ woh, se détachait des choanes et tombait dans la gorge, provo- 
ay quant un sentiment de suffocation et nécessitant son expulsion 
immédiate par la bouche. Outre des lésions banales d’hypertro- 
i _ phie de la muqueuse des cornets inférieurs, on apercevait entre 
Te cornet moyen et la cloison une substance ayant l’aspect et la 
consistance du beurre : cette substance fut enlevée a l'aide de la 
curette et par des lavages ; la guérison fut rapide. C. croit que 
l’affection est de nature microbienne. M. BOULAY. 


Rhinites vaso-motrices d'origine palustre, par W. CuappELt (de 
.New-York), (N. Y. med. journal, 29 septembre 1894). 


C. a observé de trés nombreux cas de rhinites avec éternue- 
ments, écoulement aqueux, profus, congestion, fiévres chez les 
paludéens anciens et traités avec succés par le sulfate de 
quinine a haute dose. A. F. PLICQUE. 


Recherches sur |'état microbien de la conjonctive des ozéneux 
sans complication apparente des voies lacrymales, par A. Ter- 
son et A. GaBrRiELipEs. (Archives d’ophtalmologie, n° 8, 1894). 


Ces auteurs ont observé, aprés d'autres, des cas fréquents et 
graves d'infections cornéennes spontanées et opératoires, chez 
les ozéneux dont la conjonctive et les voies lacrymales parais- 
saient intactes. Ils expliquent ces faits par un état de microbisme 
latent correspondant soit aux microbes que l'on rencontre dans 
le nez des ozéneux, soit a d'autres micro-organismes. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLB ET DU LARYNX, — xxI. {9 
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Ii ont recherché : 

1° S’il existait dans la rhinite atrophique fétide un microbe 
spécifique pouvant provoquer, par l’expérimentation, des acci- 
dents pyogénes du cété de la cornée. Dans ce but, ils ont exa- 
miné les fosses nasales de 14 ozéneux ; douze fois, ils ont obtenu 
des cultures pures d'un microbe encapsulé ayant beaucoup 
d’'analogie avec le pneumo bacille encapsulé de Friedl inder ; 
dans les deux autres cas, il y avait chez un malade du staphy- 
locoque seul, chez l'autre du staphylocoque associé au mi- 
crobe encapsulé. Ils ont pratiqué avec des cultures jeunes 
des piqires interstitielles 4 la cornée de lapins. Ils ont ob- 
tenu, une fois en particulier, la panophtalmie en trois jours, 
et ce fait parait démontrer le danger qu'il y aurait a pra- 
tiquer une opération, extraction de cataracte, discission, au 
contact de ce microbe, s'il existe dans le cul-de sac conjoncti- 
val avec une semblable virulence. 

2° Si ce microbe encapsulé existait dans le cul-de sac conjonc- 
tival des ozéneux et sans complication apparente des voies lacry- 
males et s'il était seul A donner les accidents cornéens. Or, 
chez 14 de ces malades ne présentant aucune affection oculaire 
et sans dacryocystite, 6 fois le microbe encapsulé typique avec 
tous ses caractéres existait dans les culs-de-sac conjonctivaux. 
Les cultures inoculées a la cornée du lapin ont donné des abcés 
a hypopyon plus ou moins graves, mais pas de panophtalmie. 
Les autres cas n'ont donné que du staphylococcus albus peu vi- 
rulent et une fois du staphylococcus aureus qui a pu _ produire 
une énorme infiltration cornéenne et un hypopyon considé- 
rable. Jamais le streptocoque n’a été rencontré. Quant aux deux 
derniers malades dont l'un avait un ulcére de la cornée par trau- 
matisme infecté et l’autre une plaie de cataracte qui a suppuré, 
les auteurs ont rencontré au grattage de l'ulcére chez le premier, 
ie microbe encapsulé, chez le second du staphylococcus au- 
reus. 

De cette étude il ressort que le microbe encapsulé décrit par 
Lowenberg est presque enti¢rement semblable, sinon identique, 
au pneumo-bacille de Friedlinder. Il existe en trés grande abon- 
dance et presque toujours a l'état de pureté dans le nez des 
ozéneux et se rencontre aussi fréquemment sur leur conjonctive, 
alors que les voies lacrymales n’ont aucune lésion apparente. 
Les inoculations démontrent qu'il est pyogéne pour la cornée et 
qu'en dehors de |’expérimentation il peut donner, chez l'homme 
méme, des infections de la cornée. Comme conséquence il serait 
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nécessaire, chez les ozéneux, d’oblitérer temporairement les 
points lacrymaux jusqu’a cicatrisation absolue des plaies cor- 
néennes opératoires. G. LAURENS. 


Nouvelles recherches sur l'emploi de l'acide trichloracétique, par 
Sranistaus von StgEin. (Monatschr. fir Ohrenheilk., n° 1, p. 4, 
janvier 1894). 

Signalé comme caustique et astringent dés 1889 par von Stein, 
l'acide trichloracétique a été l’objet de nombreuses communica- 
tions. 

Il insiste 4 nouveau sur les points suivants : 

4° L’acide trichloracétique en solution & 1/1800 ou 1/2000 em- 
péche pendant des semaines tout processus de putréfaction : 
emploi contre les rhinites aigués en tant que moyen abortif, 
dans la désinfection des plaies au bistouri ou au galvanocautére. 

Contre la rhinite aigué il prescrit les injections d'une demi 
cuillerée & café de solution tiéde 4 0, 1-°/, dans chaque narine. 
Au bout de 2 a 4 injections la guérison survient. L’injection 


Dans l’ozéne, il faut recourir & des solutions plus fortes 
08-40%. En raison de la rapide disparition de l’odeur, il 
es i agit comme un véritable spécifique. Il faut commencer par les 


 Vapplique avec un stylet garni d’ouate, qu'il faut porter en mas- 
gant assez énergiquement sur tous les points de la muqueuse du 
- nez et du nasopharynx. On apprend au malade la maneuvre 
qu'il doit faire d’abord 2 a 3 fois par jour puis quotidiennement. 
Le coagulum obtenu avec l’acide trichloracétique est ferme, 
a ios ne se désagrége pas et reste acide peu accessible aux microorga- 
«Rises ; aussi l’acide trichloracétique est-il utile sur les plaies 
7 Dh nase du nez (acide trichloracétique pur ou en solution trés 


Contre 'hypertrophie l’acide trichloracétique est surtout 
~employé dans les hypertrophies vasculaires qui se rétractent 
: : fortement avec la cocaine. Contre les hypertrophies dures, les 
Be etc. il faut appliquer l’acide trichloracétique aprés la 
-cautérisation au galvanocautére. 
5° Tl a lavantage de ne pas exposer a la de 
- synéchies entre les cornets et la cloison. 
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- 6° Hl-est utile dans l’amygdalite lacunaire (introduction d’un 
cristal dans la crypte) et pour réduire le volume des amygdales 
aprés l'inflammation aigué. Contre les grosses hypertrophies on 
Vapplique aprés le galvano-cautére. 

7° Dans les petits polypes de l’oreille l'acide trichloracétique est 
utile mais dovloureux ; il agit moins bien que l’'acide chromique 
sur les gros. 

Pour le nez je conseille l’emploi de spéculums taillés en long 
biseau, ayant une sorte de poche latérale. 

Depuis trois ans que nous faisons un emploi quotidien de 
acide trichloracétique nous devons reconnaitre que nous 
sommes de l’avis de Stein sur lutilité remarquable de ce médi- 
camentenrhinologie. PAUL TISSIER. % 
Corps étranger du sinus maxillaire gauche, par ArsLan YERWANT. 

(Bollet, delle malatt. dell’ orecch., etc, 1894, n° 6). 


En raison de la rareté des corps étrangers du sinus maxillaire 
le cas suivant offre un certain intérét. Une femme de 40 ans est 
atteinte de sinusite maxillaire en janvier 1886, 24 heures aprés 
extraction de la premiére grosse molaire supérieure gauche. Le 
dentiste trépane le sinus par l’alvéole et introduit dans l’orifice 
une tige de laminaire ; quelque temps aprés, ne retrouvant plus 
la laminaire en place, il pense quelle est tombée d’elle-méme 
et la remplace par une canule d'argent ; la suppuration continue 
malgréles lavages, En mars 1887 unabcés développé dans larégion 
zygomatique gauche et dont le foyer communiquait avec le sinus 
est ouvert au bistouri ; l'abcés se reproduisit quatre fois dans le 
cours des années suivantes. 

En novembre 1891 la malade se présenta a Y. avec tous les 
signes d'une suppuration chronique du sinus maxillaire; il 
existait dans la région zygomatique une fistule conduisant dans 
Ja cavité du sinus ; le traitement habituel de l’affection n’amenait 
aucune amélioration, lorsque, six mois plus tard, on vit se pré- 
senter a lorifice de la fistule un corps étranger qu’on retira avec 
une pince: c’élait une tige de laminaire de 3 centim. 1/2 de long 
et de 4 millimétres de large ; quelques jours plus tard on retira 
un nouveau morceau de laminaire de 2 centim. 1/2 de longueur. 
A partir de ce moment la suppuration alla en diminuant; on 
aviva les bords de la fistule et on les sutura. Un mois plus tard 
la malade était guérie. 

M. BOULAY. 
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Les procédés thérapeutiques qui peuvent étre rationnellement 
appliqués au traitement d'une suppuration du sinus maxillaire 
peuvent-ils étre employés dans les affections analogues du 
sinus frontal, par Ernst Wincker. (Monatschr. fiir. Ohren- 
heilk., n°* 2 et 3, p. 35 et 79, février et mars 1894). 


La question du traitement de l’empyéme du sinus frontal a 

- donné lieu, dans ces derniéres années, 4 de nombreuses contro- 
—-yerses etil s’en faut que la ligne de conduite a tenir soit fixée. 
Quel est le résultat 4 attendre de l’ouverture par la voie na- 
gale? que celle-ci se fasse ou non par lorifice naturel ? Il 
_ semble a priori que l’ouverture portant sur la partie déclive du 
sinus doive favoriser écoulement des sécrétions, mieux que 


maxillaire par la voie riaturelle, ce qui n n'est pas toujours le cas, 
ae le lavage devient difficile (orifice trop étroit et surtout absence 
fs os de contr’ouverture). Aussi a-t-on cherché a créer une contr’ou- 
verture par ou l’on fait le lavage. 

Pour cela on a proposé d’enfoncer un trocart en dehors du 
cornet moyen : ce moyen est trés dangereux pour quiconque ne 
peut s’assurer au stylet de la configuration exacte des parties 
dans chaque cas particulier : graves lésions de l'ethmoide, lé- 
sions de l’os unguis ; lésions beaucoup plus sérieuses de la lame 
papyracée (panophtalmie suppurée). Enfin, la paroi inférieure 
du sinus peut étre trop épaisse pour étre perforée. 

Il y acependant des cas ot cette opération est trés aisée a 
exécuter, sans détériorations, et permet l’évacuation complete du 
pus du sinus frontal. Il faut pourcela un sinusa paroi inférieure 
mince et surtout envoyant vers le nez un prolongement infundi- 
buliforme ou cylindrique. 

On a aussi proposé de ponctionner (c’est bien a tort qu’on a 
dit cathétériser) le sinus frontal en enfoncant |’instrument entre 
le cornet moyen et le septum. Cette voie ménage l'eil et réussit 
assez souvent. On a nié sa possibilité en se fondant sur l’anato- 
mie et Griinwald et Schech regardent les observations publiées 
comme dénaturées par un lapsus calami ou une faute d’im- 
pression ! 

Cependant, en 1890, Schiffer décrivit son procédé de facon a 
ne pas laisser de doute sur la voie suivie, son tort a été de pro- 
noncer le mot de sondage, ce qui est impossible étant donné le 
siége de l’orifice dusinus.Dreyfuss (1892) a employé avec succes la 
voie indiquée par Schaffer, Lichtwitzl'a employée deux fois (1892). 
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 paroi inférieure du sinus forme une partie de la voite du nez 

comprise entre le segment nasal et le segment ethmoidal de 
cette voite. 

Au voisinage du septum cette paroi est trop épaisse pour 

- qu’on songe 4 la perforer ; il faut agir un peu latéralement ou 

5 paroi a parfois l’épaisseur d’une carte 4 jouer. Pour la direc- 


pea : Or, anatomiquement, on sait que, dans la plupart des cas, la 


¥ 


< tion de la sonde, on se guidera sur la configuration extérieure 
, du nez. Avant d’enfoncer, on se rendra compte avec la sonde du 
ss point o& Ton est, (ce renseignement est précieux et doit faire 


ee rejeter l'emploi de trocart ou de pointes galvanocaustiques). Si 


ume légére pression ne suffit pas 4 perforer la paroi, il faut re- 
 -~ au traitement intranasal qui devient dangereux ; une pa- 
Pie poi de quelques millimétres (elle peut étre de 15 a 25) suffit déja 
yt A donner une résistance que l'on apprécie facilement. A vouloir 
J = * forcer on risquerait de glisser vers le fragile segment ethmoi- 
de la voite nasale. 
Toute forte incurvation du septum, la présence d’une exostose, 
Pendent impraticable cette méthode. 
West nécessaire de bien connaitre |’étendue de la paroi infé- 
- du sinus frontal au niveau de la vote nasale; chez 

_- Vadulte, elle est en moyenne d'un centimétre ; il faut mesurer la 

¥ distance qui sépare |'épine nasale antérieure a la partie supé- 
we _ vieure du dos du nez. La paroi inférieure du sinus est en 

moyenne a 5 centimétres de |’épine nasale. On peut le plus sou- 
vent faire pencher la sonde dans le sinus de 1 a 2 centimétres. 
Sauf dans les nez trés plats, la sonde doit étre recourbée en 

. avant et alors on touche sur la paroi centrale du sinus comme 
le prouve la position de la sonde lorsqu’on pratique le cathété- 

__-‘Fisme rétrograde aprés la trépanation du sinus. 

La Msion des cellules ethmoidales est exceptionnelle, sauf 
ra ae lorsque celles-ci sont excessivement développées, de sorte qu’on 
spout dire que les deux voies (en dedans et en dehors du cornet 
moyen) ne sont ni plus ni moins dangereuses l'une que l’autre. 
Ltouverture par la voie nasale n'est pas toujours suffisante : 

S@ppurations anciennes avec Iésions de la muqueuse, granula- 


«tions, etc., en raison de |'étroitesse de l’orifice, de la configu- 
ration da sinus, etc. 
» 
Popération par la voie nasale, outre qu'elle n’est pas toujours 
: a exécutable, ne réussit pas toujours, bien que cela arrive assez 
> souvent, les séquestres et les granulations étant rares 4 ce ni- 
ss eat. Oh est autant autorisé & tenter les procédés intra nasaux 
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“que pour le sinus maxillaire, méme en se disant qu'il est pos- 
sible qu’on soit obligé 4 la trépanation. 

Celle-ci est indiquée lorsqu’il existe des manifestations céré- 
brales ou une lésion déja manifeste de la paroi externe. Il faut 
cependant faire remarquer que parfois, 4 travers la paroi anté- 
rieure, on n’arrive pas dans la cavité du sinus par latrépanation ; 
dans un cas représenté par l’auteur sous la paroi antérieure ne 
se trouvait que le sinus gauche, le sinus droit était situé en 
arriére, les deux sinus se trouvant superposés d’avanten ar- 
riére. Ces faits sont cependant exceptionnels. PAUL TISSIER. 


Un nouvel appareil pour administrer les anesthésiques dans les 
opérations de la face et de la bouche, par le D" Eomonpn Soucnon 
(de la Nouvelle-Orléans). (Journ, of. the amer. med. ass. 5 mai 
1894). 


Cet appareil se compose d’un flacon en verre A large ouver- 
ture. Le bouchon qui le ferme est percé de deux trous qui re- 
coivent deux tubes de verre qui pénétrent trés peu au-dessous 
de la face inférieure du bouchon. De ces deux tubes l’un est en 
rapport avec une soufflerie en caoutchouc, l'autre est prolongé 
par un tube de caoutchouc dont |’extrémité libre est destinéea 
étre placée dans une narine ou dans la bouche. On comprend 
facilement le mécanisme. Le flacon contenant une certaine quan- 
tité de Vanesthésique employé, les vapeurs en sont projetées 
dans le pharynx au moyen de la soufflerie. 

L’auteur recommande de commencer l’anesthésie par les pro- 
cédés ordinaires. Ce n'est que lorsqu’il s'agit de continuer le 
sommeil pendant l’opération que l'on se sert de son appareil. 
Son emploi facilite beaucoup les opérations sur la face ou sur_la 
bouche ; ainsi l’auteur l’a employé avec succés pour l’ablation 
d'une tumeur du maxillaire supérieur, dans un cas d’autoplastie 
4 la suite de coup de feu ayant enlevé le menton et brisé la ma- 
choire inférieure, etc... Ce nouvel appareil peut é¢tre construit 
extemporanément et présente comme qualités, outre son bon 
marché, son maniement facile, celle de permettre d’entretenir 
Yanesthésie sans interruption et sans géner l’opérateur. A ce 
titre nous croyons qu'il serait bon de l’expérimenter et qu’il 
peut rendre de grands services, © © H.DUF. 
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I'étiologie de la langue noire, par Jonann Senpzian. {Monats- 
chr. fiir Ohrenheilk., p. 142, n° 4, avril 1894). 


La maladie est caractérisée par la présence d'une tache colo- 
rée plus ou moins étendue située a la base de la langue, en avant 
des papilles caliciformes. La coloration est ordinairement noire, 
eg quelquefois brune et méme jaune (Denker), sa configuration est 

irréguliérement ovalaire ou triangulaire, sa surface lisse ou plus 

souvent inégalement hérissée de sorte de poils (nulanatrichée : 

Surmont). 

Le processus est aigu (quelques jours) ou chronique (quelques 
mois, des années). Il a donné lieu dans ces derniers temps a de 
nombreux travaux pour l'indication desquels nous renvoyons a 
Yoriginal. 

Plus fréquente chez ‘homme et dans l’dge adulte, elle peut 
cependant atteindre l’enfant (fillette de 4 ans, Ridygier). 

On a incriminé l’abus du tabac (plus grande fréquence chez 

- Vhomme et chez les gros fumeurs); les troubles digestifs ; la 
a simulation (Hutchinson), etc. 
Le processus serait caractérisé simplement par l’hypertrophie 
de l'épithélium des papilles filiformes qui subit la transforma- 
@ tion cornée. La coloration serait due a la surabondance du 
pigment normal des cellules cornées et la coloration noire serait 
 d’autant plus marquée que la couche cornée serait plus épaisse. 

] Les parasites seraient de simples saprophytes. 

Contre cette vue de la plupart des auteurs, certains ont admis 

une origine parasitaire : Dessois et Selly: mycosis ; Reynaud, 
Duckhe, etc. 

Tous ces auteurs se sont bornés a l’examen microscopique 
aucun n’a fait ou réussi de cultures, sauf Ciaglinski et Hewelke. 
Ces deux auteurs polonais admettent deux variétés de langue noire: 

_ Tune chronique, qui n'est qu’une hypertrophie de |’épithélium 

_ des papilles, l'autre aigué mycosique, due 4 un champignon spé- 

_ cifique (mucor nigra) ressemblant au mucor rhizopodiformis, 
mais non pathogéne par les animaux. 

Dans deux cas de langue noire chronique, S. a trouvé un 
champignon tout a fait analogue, sauf quelques particularités 
secondaires constituées par un fin mycélium d'ou s’élévent des 
filaments frugiféres terminés 4 leur extrémité par un gros ren- 
flement qui contient plusieurs spores. Ce renflement, d'abord 
gris sur we cultures anciennes devint de plus en sombre jusqu’au 
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noir violet. Le milieu de culture le plus favorable est la pate de 
pain additionnée de gélatine 4 1€-48°. Dans un autre cas, les 
capitules, au lieu de prendre la teinte noire devenaient jaunes, 
la tache linguale était jaune bran. Ce champignon fut cultivé 
sur le méme milieu. 
Il n’y a done pas lieu de maintenir la division de Ciaglinski 
et Hewelke. L’hypertrophie de l’épithélium des papilles joue un 
Lie dle secondaire, elle peut méme manquer, le fait primordial est 
qu'il s‘agit d'une mycose. PAUL TISSIER. 
_ Les streptocoques dela bouche normale et pathologique, par 
F. Wipat et F. Bezangon. (Bull, ef mém. de la Soc, méd, des 
hépitaux, 14* année n° 27, p. 627, 2 aodt 1894). 


Les auteurs, examinant la salive de quarante-neuf individus 
atteints de maladies générales, (érysipéle, scarlatine, variole, etc.), 
d’infections localisées la muqueuse bucco-pharyngée (angines 
 pseudo- -membraneuses, phlegmoneuses, etc.), y ont toujours re- 
trouvé des streptocoques en abondance. Aucun caractére mor- 
-phologique ou biologique ne permet actuellement d’établir une 


classification réelle parmi ces divers streptocoques. 
al Les streptocoques de la bouche normale, inoculés aux ani- 
oe n’ont jamais donné ni érysipéle, ni septicémie. 
Les streptocoques provenant de la bouche de dix érysipélateux 
-occasionnérent une fois une seplicémie et la mort au troisiéme 
jour, et deux fois un érysipéle typique. 

Les autres streptocoques retirés de la bouche de personnes 
atteintes de diverses affections ne donnérent d’érysipéle au lapin 
que dans un seul cas ov s‘agissait d'une angine membraneuse 

diphthérique. 
Néanmoins, tous ces streptocoques rencontrés constamment 
la bouche normale ou pathologique n’en sont pas moins 
susceptibles d’acquérir,dans certaines conditions. des qualités pa- 
—thogéne, par association avec divers microbes habitant cette 

 eavité. 

Les auteurs font, en terminant, remarquer que « le fait 
_« d’avoir toujours constaté avec laplus grande facilité des strep- 
tocoques dans soixante-neuf bouches normales ou pathologiques 
nous enseigne qu'il ne faut pas se hater de classer certaines 
affections bucco-pharyngées d’aprés la présence des streptoco- 
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Microbes de la gorge normale, par R. Apams (de New-York), 
(Medical record, 29 septembre 1894). 


Sur 28 gorges saines examinées a I’hdpital on trouva cinq fois 
le bacille de Klebs-Léffler. On le trouva 2 fois sur 19 malades 
du dehors. Dans plusieurs autres cas bacilles pseudo-diphthé- 
riques. 

Sur 28 gorges de rubéoliques on trouva dix fois le bacille de 
Klebs-Léffler. Les enfants furent aussitét traités et aucun n’eut 
la diphtérie. A. F, PLICQUE. 


De l'étiologie de la tuberculose des amygdales et de son traite- 
ment, par Tussau (de Macon). (Lyon médical, 22 avril 1894). 


« Etudiée surtout au point de vue descriptif et au profit des 
diagnostics différentiels » la tuberculose des amygdales semblait 
constituer jusquici une modalité négligeable de la bacillose 
L’auteur pense, au contraire, que cette localisation de la maladie 
aune gravité spéciale. Sa pathogénie est bien nette et, sous 
l'action d'une thérapeutique déterminée, elle doit rétrocéder au 
lieu de constituer un péril imminent pour le tuberculeux. 

Aprés une courte esquisse historique ov l'on retrouvera sur- 
tout les noms de médecins généraux ne s’occupant pas exclusi- 
vement des affections de la gorge, Tussau passe a l’étiologie de 
Vaffection. Pour lui, la tuberculose amygdalienne provient 
surtout de l’alcoolisme et du tabagisme. La pathogénie aussi 
bien que la clinique montrent linfluence de ces deux facteurs. 

Et,en effet,on connait le réle actif et protecteur de la sécrétion 
par rapport a la glande sécrétante. On sait notamment que la 
salive est antiseptique, on sait aussi,depuis les travaux de Ruffer, 
qu'un actif processus de destruction microbienne se passe au 
niveau des amygdales par phagocytose. « Il est donc naturel de 
déduire de ces faits qu'une cause physique ou chimique agissant 
comme élément perturbateur dans leur fonctionnement peut 
transformer ces bouches de sécrétion antiseptique en bouches 
d’absorption septique. Les alcaloides du tabac, l’alcool, ne sont- 
ils pas par excellence des irritants du stroma conjonctif, des 
destructeurs des éléments cellulaires des glandes, des durcissants 
de leurs artérioles. Donc, sous l’influence de l’alcool et du tabac, 
diminution de la résistance des éléments glandulaires. La ov il 
eut fallu de « nombreux bataillons » pour envahir une amygdale 
saine quelques individus suffisent 4l’effraction si elle est affaiblie. 
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La tuberculose amygdalienne est primitive, l'agent venant du 
dehors directement sur l’amygdale, elle sera secondaire si l'’orga- 
nisme est déja infecté en d’autres points. 

L'importance de cette distinction u’échappera a personne. 
Dans le premier cas une intervention chirurgicale .ayant des 
chances de circonscrire la zone tuberculeuse. 

Suit l’exposé de trois observations au cours desquelles nous 
retrouvons en effet bien nettement les deux agents signalés 
plus haut: alcoolisme et tabagisme. Disons qu’aprés des alterna- 
tives de mieux et de pire, les malades qui font l'objet de ces 
observations sont morts tous les trois. Deux cependant eussent 
pu étre sauvés grdce au traitement s’ils avaient consenti 4 aban- 
donner leur habitudes d’intempérance. Il y eut dans un cas une 
tréve de 18 mois, le malade se crut guéri, se remit a fumer et a 
boire et fut rapidement enlevé. 

Quel est le traitement? Le seul efficace lorsqu’il s'agit de 
tuberculose primitive c'est la galvano-cautérisation. Il aura pour 
but de produire par des cautérisations profondes et en cercle 
(couteau et anse) la zone sclérogéne de tissu fibreux recherchée 
par Lannelongue. Au point de vue médical, s’éléve 
contre les badigeonnages antiseptiques: acide phénique, 
créosote, acide lactique, tout cela est resté sans action. Les 
irrigations et les pulvérisations antiseptiques peuvent tout au 
plus ralentir les poussées inflammatoires ganglionnaires, mais 
c'est tout. La cocaine, si souvent prénée, s’applique mal sur les 
mucosités et soulage fort peu la dysphagie. Le traitement 
chirurgical seul peut étre efficace mais la médecine, telle est la 
conclusion de l’auteur, « est impuissante contre cette affection. » 

F. HELME. 


L'angine du rhumatisme articulaire aigu, par Avucvair (Bulletin 
médical, n° 14, 18 février 1894). 


Mentionnée par Stoll, Bouillaud, Trousseau, |’angine du rhu- 
matisme a été bien décrite par Laségue dans le Traité des an- 
gines et par Fernet (Thése inaugurale). 

Cette affection a pris une grande importance depuis que le 
rhumatisme a été classé parmi les maladies infectieuses. L’im- 
portance qu'a acquise le tissu adénoide des régions bucco-pha- 
ryngées, les luttes qui se livrent Ace niveau entreles phagocytes 
et les agents extérieurs, expliquent de leur cété la pathogénie 
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Autrefois, il y avait confusion au point de vue clinique, entre 
/’angine rhumatismale et l’angine du rhumatisme articulaire. 
C’est ainsi que l’on rangeait dans le méme cadre, non seulement 
Vaffection dont l’'auteur s’occupe dans son étude, mais aussi 
l’inflammation des plans musculaires du pharynx sous I’action 
du froid. Cette derniére affection peut s’accompagner de dys- 
phagie, de géne dans les mouvements de la téte et méme d'un 
véritable torticolis avec malaise général et phénoménes gas- 
triques. Quelquefois encore on observe des douleurs erratiques 
dans les articulations, mais sans rhumatisme proprement dit. 

Comme le fait remarquer L. de Saint-Germain dans une thése 
récente, on ne saurait nier l’existence de cette angine, mais ce 
n’est pas la de l’'angine rhumatismale, c’est de l’amygdalo-pha- 
ryngite simple érythémateuse, mais qui n’a rien de commun 
avec l’angine rhumatismale véritablement digne de ce nom, 
Laségue, le premier, a caractérisé la véritable angine rhuma- 
tismale quand il dit qu'elle a pour accompagnement obligé un 
rhumatisme articulaire plus ou moins étendu dont elle est le 
prélude. 

Le début de l’affection est variable. Elle peut précéder de 
deux ou trois jours les douleurs articulaires ; elle apparait rare- 
ment aprés ces douleurs, plus rarement encore huit jours avant. 
Enfin, elle n’est jamais survenue pendant le rhumatisme, elle 
est essentiellement prodromique (Laségue). Auclair trouve 
cette opinion trop absolue. 

A l’examen, on voit une rougeur diffuse quicouvre les amyg- 
dales, le bord libre du voile du palais et la paroi postérieure du 
pharynx. La rougeur est intense, mais elle va s’atténuant du 
centre a la périphérie sans se terminer ordinairement par des 
limites bien tranchées. 

D'une facon générale, l’'angine du rhumatisme appartient aux 
angines rouges; de Saint-Germain a quelquefois constaté de 
Vexsudat. On trouve rarement de J‘infiltration ganglionnaire, 
mais cette constatation n’a pas grande importance et la tumé- 
faction est toujours plus grande et plus fréquente que chez 
l'adulte. 

La douleur et la dysphagie sont variables. Laségue, Fernet, 
insistent sur l’intensité de ces phénoménes. Saint-Germain est 
moins affirmatif. 

En méme temps que les troubles objectifs et subjectifs que 
nous venons de signaler, on note une élévation brusque de la 
température. Le thermométre s’éléve a 39°, il y ade Ja courba- 
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ture, lés fonctions gastriques sont atteintes, la langue est séche, 
les malades accusent de la soif, de l'inappétence. On trouve de 
lalbumine dans les urines. Tantét tout le pharynx est pris 
d’emblée, tantdt un cété seulement est envahi, puis le cété 
opposé se prend a son tour. Mais l'envahissement est lent, con- 
trairement 4 ce qui se produit dans les phénoménes fluxion- 
naires du rhumatisme. 

Généralement localisée, cette angine peut se propager aux 
trompes, a l’oreille moyenne, ow elle occasionnera de vives dou- 
leurs. Elle peut gagner aussi les voies lacrymales, les fosses 
nasales et méme l’arbre respiratoire. Les douleurs articulaires 
restent sans influence sur elle, de méme que l’agent thérapeu- 
tique du rhumatisme, le salicylate de soude. Sa durée est ordi- 
nairement de huit jours, mais ce chiffre n’a rien d'absolu. Elle 
peut se prolonger plus longtemps ou parfois guérir dans l'espace 
de 48 heures. En tous cas, elle ne disparait pas brusquement 
comme elle a débuté, mais lentement. Elle peut méme présenter 
des alternatives de rémission et d’aggravation. 

Les rapports d’intensité de l’angine et du rhumatisme peuvent 
revélir trois types principaux (Laségue) : 

« 4° L’angine est, pour ainsi dire, adéquate au rhumatisme, 
et les deux modes d’expression de la maladie, qu’elle porte sur 
la gorge ou sur les jointures, ont une intensité presque égale. 

« 2° L’angine est tellement prédominante que le rhumatisme 
articulaire semble venir comme un appoint qui justitie le dia- 
gnostic. 

« 3° Une angine insignifiante devance un rhumatisme grave. 
C’est 1a, certainement, le cas le plus fréquent. » 4 

On a noté dans cette angine la paralysie du voile du palais. __ 

Nous avons dit que la signature de l’affection était la rougeu 
des muqueuses atteintes. On sait, cependant, qu’il peut y avoir de 
lexsudat ; on a méme signalé une forme phlycténoide et herpé- 
tique. 

Le diagnostic est en général facile, quand les phénoménes arti- 
culaires suivent rapidement les phénoménes du début. Cepen- 
dant,on pourrait confondre cette angine avec l’érysipéle du pha- 
rynx, Mais dans cette derniére affection le fracas du début est 
un indice précieux pour le médecin. De plus, dans l’érysipéle la 
rougeur est plus intense et cesse brusquement au niveau des 
parties indemnes, tandis que, dans le rhumatisme, il y a comme 
une sorte de « dégradé », la rougeur allant en s’atténuant. 

_ L'angine syphilitique pourrait en imposer dans certains eas, 
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mais l’anamnése suffira le plus souvent a lever tous les doutes. 

La valeur séméiologique de l’'angine rhumatismale est a noter. 
« Toutes les fois, en effet, qu’on se trouvera en face de douleurs 
articulaires aigués, on pourra écarter le diagnostic de pseudo- 
rhumatisme infectieux, si le malade est ou a été atteint d'an- 
gine quelques jours auparavant. » L’affection n’est pas rare dans 
le rhumatisme. Sans s'élever & 80 p. °/) des cas (Kingston 
Fowler), on peut estimer sa ‘fréquence a 50 p. °/) (Saint-Ger- 
main). 

Comme traitement, on évitera les liquides caustiques ou irri- 
tants. On se contentera de mucilage et de gargarismes émol- 
lients (irrigations et gargarismes d’eau boriquée). 

L’auteur termine par une discussion sur la nature de cette 
angine. Laségue en faisait un érythéme de la muqueuse, mais 
quel est l'agent de cet érythé¢me? « La solution définitive de 
cette question ne sera donnée que par la découverte du principe 
morbifique du rhumatisme. » F. HELME, 


Un cas de diphthérie chez un enfant transmise par un poulet, par 
Core (Journal de clinique et de thérapeutique infantiles, 3: mai 
1894, n° 34). 


Il s'agit d'une petite fille de 2 ans 1/2, atteinte d’angine 
pseudo-membraneuse. L’enfant avait, quelques jours auparavant, 
caressé un poulet atteint de la diphtérie. Elle succomba a la 
maladie. L’auteur ,au sujet de son observation, rappelle l’opinion 
de Nicati (de Marseille) et le travail de Gerhardt. Ces auteurs, en 
s’appuyant sur des faits nombreux el bien observés admettent 
la propagation de la diphtérie aviaire 4 l’espéce humaine. Un 
autre auteur, Bild, rapporte que dans l’ile grecque de Skathos, 
indemne de diphtérie depuis plus de 30 ans, celle-ci apparut 
aprés l'introduction de douze dindons venus de Salonique. Ces 
dindons moururent de la diphtérie et une épidémie meurtriére 
commeuca dans la maison voisine de celle od l'on avait gardé 
ces animaux. HELME. 


Etiologie de la diphtérie, par F. P. Atkinson. (Edinburgh medi- 
cal journal, juin 1894), 


Ce travail est une sorte de revue critique. 
L’auteur constate que s'il y a diminution de la fiévre typhoide 
il ya au contraire recrudescence de scarlatine et de diphté- 


2 
} 
} 
— 
fe 
i 


Cela tient &ce que le mode de propagation de ces maladies 
n’est pas le méme, 

Les germes diphtéritiques, dit le D* Thorne-Thorne, ne peu- 
vent vivre dans de |’eau propre. 

Ii faut donc chercher ailleurs la cause de la diphtérie. C’est 
par l'inhalation des gaz s’échappant des égouts et contenant le 
germe spécifique que se fait l'infection, cherche a prouver le 
Dr Atkinson. 

Il en donne comme preuve des observations personnelles. 

ll s'‘appuie en outre sur le travail du Dt Fischer : « les cas de 
diphtérie développés par l'exhalation des gaz délétéres conte- 
nant le bacille de Léffler. » 

Aces gaz ilfaut ajouter la poussiére (Fischer, Prudden), la 
saleté (Prudden), vecteurs des bacilles provenant de fausses 
membranes desséchées. 

Aces conditions Klein et Parsons ont ajouté l'usage du lait, 
tandis que Léffler, Crooshank’s, All, nient le réle de ce dernier 
comme agent vecteur du bacille de Léffler. 

On a aussi incriminé les animaux, en particulier le chat. 
Le Dt Prudden nie la ressemblance des diphtéries humaine et 
animale. 

En somme, conclut le Dt Atkinson aprés avoir remarqué que la 
diphtérie sévit surtout dans les villes, au printemps et en 
hiver, ce quil faut pour diminuer la diphtérie c’est surtout 
établir une inspection sévére des conditions de bonne hygiéne 
des maisons, surtout au point de vue des égouts et de leurs 
émanations. P. G. 


Un cas de gangréne primitive de la gorge, par STANISLAUS VON 
Stein (Monatschr. fiir Ohrenheilk., p. 143, n° 5, mai 1891). 


Décrite par les auteurs francais (Rilliet et Barthez, Bouchut), 
la gangréne primitive de la gorge a été rarement rencontrée 
depuis que les soins hygiéniques sont devenus plus couramment 
employés. La derniére observation serait due & M. Mackenzie 
et remonterait 4 1880. 

Il en a observé un cas terminé par la mort, chez une jeune 
fille de 12 ans ; Jes particularités 4 noter ici sont : la marche 
remarquablement lente de la maladie (plus de six semaines) ; 
l'extension de la gangréne en profondeur, puisqu’elle atteignit 
les os; en surface, elle s'étale jusqu’a l’orifice des trompes qui 


fut détruit. 


«. 
| 
a en 
a 
= 
» 
: 


296 ANALYSES 


Du cété du ceur, bien qu’a l’autopsie on n’en ait pas trouvé 
la vérification, existe constamment un bruit de souffle ayant fait 
penser a une affection organique. 

Comme dans tous les cas antérieurs, l'état général était mau- 
vais, et il semble qu'il faille une grave diminution de la résis- 
tance de l'organisme pour que la maladie puisse se développer. 

PAUL TISSIER. 


Traitement de la pharyngite granuleuse et latérale, par J. Henz- 
FELD (Monatschr. fiir Ohrenheilk., p. 449, n° 5, mai 1894). 


La pharyngite granuleuse et la pharyngite latérale guérissent 
parfois simplement par les badigeonnages faits avec divers mé- 
dicaments. Le massage jouerait ici le principal réle. 

Lorsque les moyens simples ne suffisent pas, la cautérisation 
(nitrate d'argent, acide chromique, acide trichloracétique, gal- 
vano-cautére) intervient et réussit souvent. 

Dans certains cas 00 les lésions sont trés développées, la cau- 
térisation méme répétée peut rester insuffisante. 

L’auteur en propose l’extirpation : celle-ci est peu douloureuse 
(badigeonnage a la cocaine 4 1/20); la guérison est aussi rapide 
qu'avec le galvano-caulére. H. se sert d’un instrument analogue 
au conchotome d’Hartmann, sorte de ciseaux dont le rappro- 
chement des branches réalise la section de la granulation ou 
du bourrelet latéral. 

L’écoulement sanguin est faible; dans une seule séance on ne 
reléve que trois granulations ou qu'un seul bourrelet. 

La guérison reste définilive. PAUL TISSIER. 


Du traitement de l’'angine diphtérique par la résorcine, par E. B1- 
net (Journal de clinique et de thérapeutique, n° 30, 24 mai 
1894). 


L’auteur emploie la résorcine en solution dans la glycérine 
neutre dans les proportions de 2 pour 30. A l'aide de tampons 
d’ouate hydrophile renouvelés chaque fois, il pratique des badi- 
geonnages fréquents toutes les deux ou trois heures environ sur 
les parties malades. A la suite de ces badigeonnages les fausses 
membranes se multiplient plus difficilement, leur évolution 
semble arrétée et elles finissent bientét par disparattre. 

En méme temps, B. use comme adjuvant au traitement des 
gargarismes avec une solution d’ af 1000. 
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Chez les petits enfants qui ne peuvent se gargariser, les pulvéri- 
sations sont facilement acceptées. On peut, encore malgré la 
difficulté de ce mode de traitement user de grandes irrigations 
salicylées. Comme traitement général, l’auteur recommande les 
toniques (quinquina, grogs au cognac, nourriture substan- 
tielle; etc.), et enfin le benzoate de soude en potion a la dose 
quotidienne de 50 centigrammes 4 2 grammes, suivant l’dge. 

Jl peut arriver parfois que les fausses membranes cédent 
difficilement a l’usage de la résorcine. Dans ce cas on « prati- 
quera sur les parties malades des attouchements légers avec un 
pinceau trempé dans du perchlorure de fer médicinal, aprés 
quoi, je fais immédiatement ingérer a l'enfant une petite quan- 
tité de lait pour masquer la saveur fortement astringente du sel 
de fer. Mais, la plupart du temps, les badigeonnages de résorcine 
suffisent & eux seuls pour enrayer le mal. » 

B. a appliqué sa méthode de traitement qu’il vient d'indiquer 
dans 43 cas et il a obtenu 43 guérisons. La durée du traitement 
a été de 4 4 8 jours, dans un cas elle a été de 3 semaines. Et 
l'auteur conclut ainsi: « Peut-étre dans une série de cas les ré- 
sultats ne seront-ils pas aussi satisfaisants; néanmoins, je suis 
heureux de constater l’efficacité si grande de résorcine dans une 
affection d’ordinaire si redoutable et si tenace et je ferai tous 
mes efforts pour en propager l’emploi. » F, HELME. 


Mycose de l'amygdale pharyngée, par J. Dunn (de Richmond), 
(N. Y. med. journal, 28 juillet 1894). 


Jeune homme de 24 ans offrant un développement trés abon- 
dant du mycosis leptothrix dans les deux amygdales. Le traite- 
ment fut difficile. La teinture d’iode agissait mal et irritait la 
muqueuse voisine. Le nitrate d’argent fut plus nuisible qu’utile. 
Le sublimé 4 doses méme élevées agissait si peu qu’onl’aban- 
donna. L’ablation au serre-neud de la partie saillante des amyg- 
dales laissa persister des ilots profonds. La cautérisation des 
ilots au galvano cautére fut essayée. Elle détermina une inflam- 
mation assez vive. Le nombre des ilots diminua mais la re- 
pullulation était si rapide que quelques jours d'abandon du 
traitement suffisait & faire reperdre tout le terrain gagné. Le 
permanganate de potasse fut enfin essayé et donna d’excellents 
résultats. On toucha les plaques deux fois par jour avec un tampon 
trempé dans la solution saturée. Les plus grosses masses étaient 
préalablement enlevées & la pince. Une guérison qui semblait 


_-Fadicale fut rapidement obtenue. A, F. PLICQUE. 
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Kyste de l’amygdale pharyngée, par Lampuear (de New- 
York), (Medical record, 4 aodt 1894). 


Kyste par rétention dont la cavité était remplie de grumeaux 
muqueux. Dans la paroi corpuscules lymphatiques nombreux, 
mais follicules rares. Surface externe et interne tapissée d'épi- 
thélium pavimenteux stratifié. L’ablation faite 4 la pince aprés 
cocainisation exigea des tractions considérables. L. ne connait 
qu’un cas analogue publié par le D* Wright de Philadelphie dans 
le Med. News de 1889. A.F. PLICQUE, 
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Sur les miroirs métalliques, par Ziem (Monatschr. fiir Ohrenheilk , 
p. 186, n° 6, juin 1894), 


Plaidoyer en faveur des miroirs métalliques a surface nickelée, 
donnant des images un peu moins nettes, mais faciles a désin- 
fecter: ébullition dans de l'eau additionnée de carbonate de 
soude. 

Il est impossible de désinfecter les miroirs en verre par suite 
de la fragilité du tain, qui, ayant un coefficient de dilatation 
autre que le verre sur lequel il est fixé, se disjoint &la cha- 
leur. PAUL TISSIER. 


Laryngites goutteuses, par C. Asate. (Morgagni, 9 juin 1894). 


Quatre observations de laryngites ayant présenté les symptd- 
mes ordinaires des papillomes et ot l’on a pu constater de vrais 
nodules goutteux renfermant de l’acide urique. La laryngite était 
parfois la seule manifestation goutteuse. Cette localisation est 
d’autant moins surprenante qu’on connait la prédilection de 
cette diathése pour les cartilages. Ces laryngites goutteuses doi- 
vent étre de beaucoup plus fréquentes qu’on ne le croit et le fait 
offre un réel intérét thérapeutique. A. F. PLICQUE. 


De la transformation des tumeurs bénignes du larynx en tumeurs 
malignes 4 la suite d’opérations intra-laryngées, par Davip 
Newman et Lennox Browne. (Glasgow medical journal, juin et 
juillet 1894), 

Les numéros de juin et juillet contiennent une discussion in- 
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téressante sur la transformation des tumeurs en ma- 
lignes a la suite d’une intervention par la voie endo-laryngée. 

Le D® Lennox Browne soutient la possibilité de cette trans- 
formation et donne a l’appui l'histoire de plusieurs cas. 

Le D' Newman nie cette transformation comme relation di- 
recte et pense qu'il s'agit dans ces cas d’affections déja cancé- 
reuses aggravées par une manifestation laryngienne aigué ve- 
nant se greffer sur elles a la suite de l’opération. 

Le débat est ouvert et a une importance trop considérable 
pour rester inapercu, car suivant qu’on adopte l'une ou l'autre 
opinion on interviendra ou non dans les cas de tumeurs du 
larynx par la voie endo-laryngée. P. G. 


Contribution 4 l'étude clinique et anatomo-pathologique des mani- 
-festations laryngées du tabes dorsalis, par HERMANN ScHLESIN- 
: cer. (Wiener klin. Wochenschr., 1894, n° 26 et 27, p. 474). 


- Depuis quelques années on sait que les accidents laryngés du 
tabes dorsalis ne sont pas rares. Ces accidents, comme on le 
sait, sont de trois ordres: les paralysies, les troubles résultant 
de l'innervation défectueuse du larynx, et enfin les manifesta- 
tions auxquelles on a donné le nom de crises laryngées. L’au- 
teur a eu souvent l'occasion d’observer les crises laryngées, 
dans certains cas elles étaient accompagnées de troubles remar- 
quables du cété de la respiration,troubles que l’on pourrait assi- 
miler 4 ce que certains auteurs ont décrit sous la dénomination 
d’épilepsie laryngée, en raison de la similitude des phénoménes 


observés. C. HISCHMANN. 


Le type pharyngo-laryngé de la tuberculose miliaire aigué, par 
G. (Wiener klin, Wochenschr., no 24, 1894, p. 438). 


C'est letype le plus rare de la tuberculose miliaire aigué. 
L’auteur en a observé deux cas, chez des enfants, confirmés 
tous deux par l’examen nécroscopique. Dans le premier cas 
-Tévolution ne dura que quelques jours, dans Je second le petit 

- malade succomba au bout de trois semaines. Les symptémes 
_ aneves étaient ceux que provoque la sténose laryngée et au- 
_-raient par suile pu faire croire & une affection diphtéritique 
du larynx. Dans les deux cas la percussion et l'auscultation pul- 


C, HISCHMANN. 
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Sept cas de phtisie laryngée avec guérison, par PauL BrercENGRUN 
(Archiv, fiir Laryng. und Rhin, Bd, Il, lift. 2, p. 153, 1894). 


B. a pu obtenir la guérison de 7 cas de tuberculose du larynx. 
Il recommande la médication suivante : 

La premiére indication est de s’adresser a l'état général et, 
dans ce but, il recommande, avant tout, le séjour 4 la cam- 
pagne. 

Au point de vue local, une indication fondamentale est d’as- 
surer le repos du malade et en demandant au malade de ne se ser- 
vir de leur voix que le moins possible. 

Les médicaments locaux les plus actifs sont l’acide lactique et 
Viodoforme avec un succédané, Viodol. 

Le curettage du larynx peut étre utile, mais il n’est pas indis- 
pensable. L’emploi de la tuberculine a été abandonné, bien que 
son action efficace ne fasse pas de doute dans certains cas, et 
en particulier dans une des observations de B. l’effet fut assez 
net. 

La créosole, qui passe pour une panacée, détermine de nom- 
breux troubles digestifs et B. n’en a pas poursuivi systématique- 
ment l'emploi. PAUL TISSIER. 


Sur la pathologie et le traitement de la laryngite chronique 
hypertrophique (laryngite hypoglottique chronique), par 
A, SoxoLtowski. (Archiv. fir Laryng. und Rhin. Bd. Il, Hft. I, 
p. 48, 1894). 


C’est 4 Gehrardt que S. rapporte le premier travail sur la 
laryngite sous-glottique chronique, lésion décrite dans tous ses 
détails, il y a de cela déja longtemps, par Cruveilhier vers 1840, 
alors que le mémoire de Gehrardt date de 1873. S. cite les travaux 
polonais peu connus du public (Natlakowski, Obalinski, Pieniazek, 
Szeparowicz, etc.). L’auteur en relate six observations person- 
nelles. L’un est une évolution pour ainsi dire aigué, puisque un 
mois aprés le début de la maladie apparurent les accés de suffo- 
cation, qui nécessitérent la trachéotomie au troisiéme mois. 
L’examen histologique montre que les lésions étaient identiques 
a celles des 5 autres cas. 

L’évolution se fait habituellement en 2 temps: dans le pre- 
mier se montre un enrouement, succédant a un refroidissement, 
_ L'enrouement ne disparait pas entiérement et peu a peu apparait, 

dans le début, a l'occasion l'efforts, de la dyspnée ; l'état subjectif 
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reste bon. Dans le second stade la dyspnée est constante, habi- 
tuellement accompagnée de toux violente, surtout nocturne. Le 
moindre effort provoque aussi des accés de toux. Finalement, 
surviennent des cas de suffocation, aussi le plus souvent noc- 
turnes, ou causés par le moindre effort. L’état général est peu 
influencé. 

Au laryngoscope les lésions vestibulaires sont nulles ou seule- 
ment hypérémiques, les bandes ventriculaires, les cordes vocales 
peuvent étre épaissies, ou intactes. Tantét on observe au-dessous 
de la glotte un vrai diaphragme, tantét un rétrécissement en 
entonnoir, la lésion siégeant immédiatement au-dessous des 
cordes, tantét enfin la sténose siége plus bas dans la trachée. 

Sauf dans un cas, peu de lésions (léger épaississement des 
cornets, catarrhe sur le pharynx) du nez et du pharynx. La 
plupart des malades se portaient d’ailleurs trés bien. 

Tous les malades étaient jeunes (20-30 ans), originaires de la 
campagne. 

Quatre avaient eu le typhus, d’aprés leur dire, mais la plupart 
accusaient de leur maladie un violent refroidissement. 

Comme unique traitement il a pratiqué, aussitét que possible, 
la laryngo-fissure avec excision compléte de toutes les parties 
hyperplasiques. La cure radicale semble bien préférable a la 
méthode de dilatation progressive de Schrétter, lente, pénible et 
infidéle. Elle a été pratiquée d’abord par Szeparowicz puis par 
Obalinski et Pieniazek. 

Au point de vue anatomo-pathologique on constate une inflam- 
mation hypertrophique chronique qui aboutit 4 la production 
d'un tissu de cicatrice. L’épithélium trés épaissi présente une 
métaplasie trés nette : « stratum corneum, stratum granulosum, 
stratum spinosum, stratum basale, » reposant sur un chorion 
finement papillaire. 

Que faut-il penser des relations de cette lésion avec le 
sclérome? Dans un cas on nota des bacilles rappelant ceux du 
rhinosclérome, dans un autre les granulations hyalines analogues 
a celles décrites par Mickulicz dans les rhinoscléromes, 

PAUL TISSIER. 


Sur la structure et la définition histologique des prétendus 
__ fibromes des cordes vocales, par 0. Cuan. (Archiv. fiir Laryng. 
und Rhin. Bd. Il, Hft. I, p. 4, 1894). 
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vocales, tous siégeant sur les vraies cordes, prés de leur bord 
libre ou sur ce bord lui-méme, habituellement entre le tiers an- 
térieur et le tiers postérieur de la corde. Tous étaient revétus du 
méme épithélium que la corde vocale, le plus souvent un peu 
épaissi. 

Sous l'épithélium envoyant parfois des prolongements 
superficiels, plus rarement profonds, existe une couche de tissu 
conjonctif finement fibrillaire, ou bien, ce qui est trés commun, 
un tissu trés liche alarges mailles, quidéprime tout le tissu fon- 
damental du polype en affleurant alors immédiatement | 'épithé- 
lium. Ce tissu est rarement plus dense. Dans tous les cas, on y 
trouve de nombreuses mailles limitant des espaces arrondis ou 
allongés, revétus ou non d’endothélium. Les vaisseaux sont 
souvent trés développés et il est rare de ne pas trouver des 
hémorrhagies récentes, des caillots fibrineux ou du pigment. 
A signaler encore la fréquence des masses hyalines,signalées par 
Eppinger et dont les réactions colorantes sont assez variables 
(carmin, acide picrique, méthode de Weigert). 

Toutes ces lésions doivent étre rapportées a une stase, résultat 
de lésions mécaniques. Dans aucun des cas de Chiari, il ne fut 
possible de limiter exactement des tissus environnants le tissu 
fondamental du polype. 

Une seule fois on trouva des débris glandulaires (devenus 
kystiques). Le tissu du polype, en dehors des lésions de slase, 
ne différe en rien du tissu de la corde vocale. Toutes les parties 
constituantes des couches superficielles des cordes se retrouvent 
dans les polypes ; l’absence habituelle de glandes tient a ce que 
celles-ci font défaut dans le tissu moyen des cordes, ot siégent 
habituellement les polypes. 

De sorte que les nodules des chanteurs, qui sont constitués par 
I'hyperplasie de l’épithélium et du tissu conjonctif superficiel, 
aussi bien que par les lésions pédiculées désignées sous le nom 
de fibrome, ne sont que des hyperplasies localisées des couches 
superficielles des cordes et ne méritent pas le nom de fibromes, 
mais celui de polypes. 

Leur développement a la suite des épaississements inflamma- 
toires chroniques des cordes vocales est démontré par les séries 
en coupes pratiquées sur des polypes en connexion avec les 
cordes et aussi par l'étude clinique. Le principal facteur de leur 
accroissement est la stase, qui se traduit par la dilatation des 
vaisseaux, le développement de grandes mailles sous le tissu 
conjonctif, les hémorrhagies et lexsudation séreuse. 
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Il est vraisemblable que la plupart des autres tumeurs 
semblables des cordes ont la méme structure et le méme 
développement, de sorte qu’on doit les considérer non comme 
des fibromes, mais comme des hypertrophies des cordes: leur 
aspect, leur siége, leur bénignité, en un mot, tous leurs carac- 
téres cliniques, parlent dans ce sens. 

De sorte que, sans nier son existence, il faut admettre que le 
fibrome des cordes vocales est au moins rare. PAUL TISSIER, 


Compression du nerf phrénique dans le traitement du spasme de 
la glotte, par Bipvon. (Bulletin médical, 4 février 1894, n° 10). 


Leloir a déja fait connaitre les bons résultats de la compres- 
sion du phrénique pour faire cesser le hoquet. L’auteur est allé 
plus loin et il a cherché a vaincre le spasme de la glotte en 
comprimant le nerf vague. 

Dans un des cas qu’il rapporte il s’agit d’une jeune fille 
hystérique qui, aprés une grande crise convulsive, fut prise de 
spasme glottique. Les symptémes devinrent rapidement graves, 
bientét lapnée était compléte et la mort imminente. Bidon 
pratiqua alors une compression énergique du phrénique en 
enfoncant brusquement les doigts entre les deux chefs du sterno- 
cléido-mastoidien. Immédiatement il y eut un mouvement res- 
piratoire. Pendant un quart d’heure on pratiqua la compression 
et cela cing fois par minute. Au bout de ce temps le spasme 
cessa. 

Bidon fit encore de la compression chez un tabétique. Non 
seulementle succés fut immédiat mais encore, au bout de8 jours, 
tout spasme avait définitivement disparu. 

Mais quel peut-étre le Mécanisme de cette action : voici l'expli- 
cation de l’auteur. 

« I] faut, dit-il, dans ce cas admettre d’abord une action 
paralysante exercée directement sur le diaphragme, dont le 

___- relachement subit modifie la capacité thoracique ; un peu d’air 
a _ doit remonter alors des poumons au larynx et ¢tre expulsé, ce 
qui modifie Pétat de la glotte. De plus, ce repos du plus puissant 

_ muscle inspirateur soulage le patient et lui permet de recom- 
‘mencer de nouvelles tentatives pour se procurer de lair. Enfin, 
‘l’ébranlement produit par cette brutale intervention sur un nerf 
aussi important, peut retentir sur tous les centres nerveux et, 

a par une inhibition générale, arréter pour un moment le spasme 
muscles constricteurs de la glotte. » 
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« Cependant, il est possible que le mécanisme du phénoméne 
soit plus complexe encore. En effet, dans cette région od passe 
le geand faisceau nerveux et vasculaire du cou assez prés du 
phrénique, il est difficile d’assurer que ce dernier nerf soit seul 
comprimé et que la carotide et la jugulaire d’une part, le pneu- 
mogastrique de l'autre, ne soient atteints en masse ou isolément, 
Et si l'on touche le pneumogastrique on le fera soit avant la 
sortie du récurrent, soit un peu au dessous, c’est-a-dire au point 
ou il cdtoie encore le pneumogastrique. Alors la compression 
agira sur les muscles du larynx d’une maniére immédiate, de la 
méme facon que la cumpression du phénique retentit sur le 
diaphragme. » F. HELME, 


La région sous-glottique du larynx, par Masse. (Gaz. hebd. des 
sciences médicales de Bordeauz, 10 juin 94). 


Limites : en haut : le bord libre de la corde vocale inférieure, 

en bas : l’espace intercrico-trachéal. 

Division : portion supérieure ou sus-cricoidienne : musculo- 
membraneuse. 

Division : portion inférieure ou intra-cricoidienne : située dans 
lanneau. 

La portion supérieure est mobile, s’efface dans l’effort violent; 
V'inférieure est au contraire fixe. 

Cette portion sus-cricoidienne est remarquable par l’épaisseur 
de la muqueuse, un revétement musculaire assez développé ; 
aussi la plupart des lésions portant sur Ja région dite glottique 
sont-elles en réalité sous-glottiques. 

Cette région a aussi une grande importance physiologique car, 
par contraction de ses muscles, elle sert 4 la production des 
sons vocaux fondamentaux. 

La région inférieure ou cricoidienne a une structure anatomi- 
que beaucoup moins complexe; son importance au point de 
vue physiologique et pathologique est par suite bien moindre. 

H. RIPAULT. 


Un cas de corps étranger dans la trachée ; trachéotomie et extrac- 
tion du corps étranger, par F. J. Baitvon, (Brit. med. journ., 
juin 1894, p. 41414). 


Enfant de 6 ans, amenée a I'hépital cyanosée et suffocante ; 
elle avait tenu dans sa bouche un bout de crayon en plomb qui 
a disparu en provoquant un accés de suffocation. L’ausc ultation 


=. 
= 
a= 
= 
ha 
et 
J 
4 
vi 
; 
5. 
q 
4 
+. 
= 


ANALYSES 


de la poitrine fit reconnaitre que le corps étranger obstruait la 
bronche droite : le murmure vésiculaire avait presque disparu 
dans le poumon droit, le cété droit n’était pas sonore et les es- 
paces intercostaux étaient aspirés pendant l’inspiration. La tra- 
chéotomie inférieure fut faite par le D" Baildon sous chloroforme, 
maisl’opérateur cherchait en vain a atteindre le corps étranger 
a l'aide d'une sonde, Au moment ou on se préparait & mettre 
enfant la téte basse,on entendit un son particulier et un spasme 
de la glotte survient et, en écartant les bords de la plaie, on put 
voir un corps noir tant6t chassé vers le larynx, tantot aspiré vers 
le poumon, mais ilne fut pas possible de le saisir, il alla 4 nou- 
veau se ficher dans la bronche droite. Cette fois on alla le cher- 
cher a l'aide d’une pince a dents de crocodile (pince a cholécys- 
totomie) et on a pu retirer en effet un fragment de crayon, qui 
se trouvait dans la grosse bronche la pointe en haut. 

Pendant huit jours l’enfant eut de la trachéo-bronchite avec 
expectoration muco-purulente ; la canule fut retirée le quatriéme 
jour. La guérison fut complete. M. N. W. 


Du cancer primitif de la trachée, par Pocrepinski. (Revue de laryn- 
gologie, 45 juin 1894), 


Presque toujours, ce cancer est secondaire : cancer laryngien 
ou bronchique propagé. 

L’auteur rapporte les cas rares déjé connus de Mackenzie, 
Koch, Schwetter (3 cas), Billroth (cas douteux), Stork, Langhans, 
Kjelberg, Sabourin, Morra, Beetz, Wirchow, Pick et Hintertois- 
ser;en tout: 13 cas, dont 3 douteux, ot le diagnostic exact 
fut découverte d’autopsie presque toujours, maladie de lage 
moyen de la vie, sans symptéme caractéristique. 

Dans le cas de P. on constatait objectivement la tumeur qui 
s'était développée sur la paroi postérieure de l’extrémilé supé- 
rieure de la trachée; a l’examen histologique: cancer épithélial. 
Pour le diagnostic avec la sténose syphilitique, tenir compte de 
la dyspnée, symptéme initial, précédant les troubles d irritation: 
toux, expectoration. _ H. RIPAULT. 


Intubation pendant l'anesthésie, par L. Huspanp. (N. Y. med. 
Journal, 9 juin 1894). 


Pour les opérations sur la gorge et la bouche qui exposent a 
la chute du sang dans le larynx, H. une fois le malade endormi 
place dans le larynx un tube de O'Dwyer a intubation en conti- 
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nuant avec un tube en caoutchouc muni d’un entonnoir analogue 
a celui de Trendenlenburg. Cet instrument trés simple assure 
une sécurité complete. A. F. PLICQUE. 


Trachéotomie pour corps étranger dans les voies aériennes, par 
B. J. Guissan. (Brit. med. journ., juillet 1894, p. 68). 


Garcon de 9 ans, occupé a surveiller un enfant plus jeune, 
tout en tenant une aiguille 4 coudre dans sa bouche; l’aiguille 
disparait, mais ne cause aucun accident alarmant immédiat, de 
sorte que l'enfant n’est conduit que le lendemain chez l’auteur. 
A ce moment il se plaignait d’un picotement dans la trachée ; 
lorsqu’il se tenait debout une trés petite saillie était visible entre 
les 3™¢ et 4™° anneaux de la trachée ; cette saillie disparaissait 
dans le décubitus. Deux jours plus tard la trachéotomie fut 
pratiquée, mais le spasme trachéal, la dyspnée violente, ne per- 
mirent pas la recherche de l’aiguille ce jour-la; elle fut retirée 
le lendemain, lorsque la trachée s’était calmée. M. N. W. 


Les pulvérisations d'acide lactique, par Massti. (Gaz. degli 
ospit., 16 aodt 1894). 


Des pulvérisations faites huit a dix fois par jour avec une 
solution d’acide lactique 4 2 °/, auraient donné d’excellents 
résultats dans diverses laryngites chroniques, en particulier des 
laryngites avec pachydermie, hypertrophie noduleuse des cordes 
dans la cordite tubéreuse des chanteurs. A. FP. PLICQUE. 

V. — GESOPHAGE, CORPS THYROIDE, etc. 


Contribution |'étude des phlegmons sus-hyoidiens, par Hucurt 
et DE Bovis. (Arch, gén. de médecine, avril-mai 1894.) 
Historique. 


En 1836, Ludwig décrit une variété de phlegmon sus-hyoidien, 
 qu’étudient ensuite Roser en Allemagne, Beehler, Tissier, Leter- 

rier en France, et dont MM. Delorme et Guillet combattent vive- 
l’entité. 


oa Etiologie et pathogénie. 


a L’origine dentaire est la plus fréquente ; viennent ensuite des 
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phénoménes angineux, l’action du refroidissement, l’influence 
des maladies générales et des diathéses ; enfin une infection de 
voisinage : phlegmon parotidien. 

Maladie de ]’dge adulte, mais pouvant atteindre les enfants, 
et méme les nouveaux-nés ; peu fréquente chez la femme. 

La question de contagiosilé est encore discutée. 


? “ai Les microbes trouvés varient : streptocoque ; staphylocoque. 


Le siége est sus-myloidien, plutét intra-musculaire que sous- 
muqueux ; exceptionnellement : loge glosso-thyro-épiglottique, 

Pus phlegmoneux, fétide, ou sanieux et gangréneux. Foyer 
limité saufcas sérieux, (décollements, fusées), parfois multiple ; 
les lésions de la glande sous-musculaire sont secondaires géné- 
ralement. 


Sous-muqueux, mal connus ; et profonds, revéteist deux 
types. 

) Septico-gangréneux. 

D'abord phénoménes généraux, dysphagie, douleur et gonfle- 
ment sous maxillaire ; du 3° 5* jour ; symptémes caractéristi- 
ques. Gonflement sus-hyoidien, surtout latéral, énorme, avec 
peau a peu prés normale ; au palper : tumeur ligneuse, faisant 
corps avec le maxillaire ; dans la bouche : bourrelet sublingual 
dur et violacé, soulevant et refoulant la langue. 

Langue relativement peu atteinte ; trismus variable, mais 
constant. Dysphagie, surtout des liquides, sialorrhée, altéra- 
tions vocales, troubles respiratoires, fréquents a partir du troi- 
siéme jour,symptomes généraux graves, typhiques. 

Puis, la tumeur augmente, ledéme gagne, la peau rougit, 
souvent se sphacéle par places (ainsi que la muqueuse), indura- 
tion persistante avec foyers de ramollissement et de crépitation. 
Etat général trés grave ; troubles respiratoires intenses. 

Rarement ouvertures spontanées; bouche ; téguments (par 
fusées.) 

La mort est la régle, par intoxication, ou par asphyxie ; en 
quelques jours, foudroyante méme dans la septicémie suraigué ; 
plus lente (une douzaine de jours), dans le phlegmon diffus and 
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b) Phlegmoneux. 

Symptémes locaux et fonctionnels similaires, mais suppuration 
franche, et absence de septicémie. Guérison spontanée possible, 
(évacuation buccale; régression). Durée moyenne : 20 jours; 
convalescence trainante. 


B. Phlegmon postérieur (Brousses et Brault.) 

Phénoménes locaux dans l’espace thyro-hyoidien ; tuméfaction 
basique médiane de la langue; pas de phénoménes buccaux. 
Puis, extension brusque, et symptémes de A. ‘ 

Troubles respiratoires graves ; rhumatisme infectieux ; albu- 
minurie. 


Diagnostic. 


A. Se fonde sur induration ligneuse sous-maxillaire avec té- 

- guments normaux, et tuméfaction du plancher, ce qui en dis- 

tingue ; les tumeurs de la région, sans phénoménes aigus, in- 

flammations salivaires, ne se portant pas vers la région sus- 

hyoidienne, adéno-phlegmons, les phlegmons sous-hyoidiens, 

la périostite maxillaire, ot le maximum des accidents est 
autre. 

B. Doit se différencier des phlegmons sous-hyoidiens super- 
ficiels : altérations cutanées précoces ; et des phlegmons pro- 
fonds, de siége différent en réalité, enfin, au début, de la 
forme A: par absence de lésions buccales. 


Pronostic. 


Influence heureuse du jeune age ; des plus facheuses d’un état 
diathésique antérieur (alcoolisme.) 
Liintervention large et précoce donne de _ beaucoup les 


La thérapeutique médicale n'a qu'un rdle de médication 
symptomatique ; mais le traitement général et antidiathésique 
est un auxiliaire des plas précieux, aprés intervention. Celle-ci 
peut-étre buccale, mais alors difficile et souvent insuffisante ; 
de préférence donc cutanée. 

L’incision médiane de la symphyse 4 l'os hyoide est souvent 


employée ; mais H. et B. préférent avec Delorme une longue et 
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Kévtonde incision a latérate, paralléle au corps de ess ; on peut 
la pratiquer des deux cétés 4 la fois; pas d’antiseptique éner- 
gique, si il y a communication du foyer avec la bouche. 

L’incision latérale donne plus de jour, facilite le drainage na- 
turel de la cavité, permet d’atteindre la loge sous-maxillaire. 

Pour la variété dite postérieure: incision de la laryngotomie 
de Malgaigne. 

Les cinquante observations résumées des cas publiés jusqu’ici, 
terminent ce travail trés complet. RIPAULT. 


Hygroma sous-hyoidien suppuré, avec asphyxie imminente, par 
Guia. (Arch. ital. di laring. 1894, fasc. 2). 


Il s’agit d’un malade de 50 ans qui fut amené A l’hépital au 
milieu d’un tel accés de suffocation que la trachéotomie semblait 
s'imposer d’urgence. Aun examen rapide on constata la présence, 
dans la moitié gauche de la région sous hyoidienne, d'une 
tumeur ayant le volume d'une grosse pomme, de consistance 
élastique, 4 surface lisse et réguliére et ne se laissant déplacer 
en aucun sens. Le larynx et la trachée étaient refoulés a droite. 
La tumeur paraissant fluctuante, on résolut de l’inciser avant de 
recourir 4 la trachéotomie : il s’écoula 145 grammes de pus envi- 
ron et les troubles respiratoires s’amendérent sur-le-champ. 
L’introduction du doigt dans la plaie permit de reconnaitre que 
labcés s ‘était développé dans l’espace hyo-thyroidien ; on excisa 
la plus grande partie de sa paroi et l’on bourra la cavité avec de 
la gaze iodoformée. Guérison. On apprit alors que la tuméfaction 
sous-hyoidienne existait déjd depuis plusieurs années, mais 
qu'elle avait fait de rapides progrés depuis peu de temps: c’est 
alors que les phénoménes dyspnéiques s’étaient manifestés. 
L’auteur croit qu'il s’agissait d'un hygroma de la moitié gauche 
de la bourse de Boyer dont la cavité est parfois, comme on sait, 
séparée en deux par une cloison, 


Mort subite 4 la suite de l’extirpation a un goitre dans la maladie 
de Basedow, par M. Scanirzter. (Bulletin médical, n° 41, 
23 mai 1894.) 


M. Schnitzler a rapporté a la Société des médecins de Vienne, 
avec piéces analomiques a l’appui, un cas de mort subite sur- 
venu dla suite de l’extirpation du corps thyroide pour maladie 
de Basedow. 
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souvent constatée dans les cas de mort au cours de l'anesthésie 


générale chloroformique ou autre. Il s'agit de la persistance du 
thymus malgré l'dge adulte, ce que l'on appelle en Allemagne 
« Status thymicus». Lorsque cette conservation du thymus existe 
on retrouve toujours une hypertrophie de 1’élément lympha- 
tique. 
Le malade, qui succomba brusquement a la suite de I’extirpa- 
tion de la glande thyroide, ne présenta aucun phénoméne © 


asphyxique. La mort survint brusquement. Dans tous les casdu 


méme genre od le malade succombe brusquement, (chlorofor- 
misation, etc., etc.), il semble qu'il y ait par suite de la persis- 
tance du thymus une moindre résistance de l’individu. 
¥. HELME. 
De la suppléance supposée de la glande thyroide par le thymus, 
par Giey. (Bulletin de la Société de biologie, séance du 
23 juin 1894, p. 528). 


Les recherches entreprises par l’'auteur ne semblent pas aulo- 
riser cette opinion, ces recherches ont été faites chez des lapins 


thyroidectomisés, et si chez quelques-uns le thymus semblat _ 


avoir emprunté quelque peu de volume, chez d'autres cette 
augmentation n’existait pas. Gley pense trés fortement que ces 
différences de volume du thymus doivent étre précédées par une— 


statistique trés soigneuse du volume de cet organe chez de trés __ 


nombreux animaux, de maniére a ce que l’on puisse étre fixé 
sur I’état anatomique du thymus chez les différents sujets. 
A. G. 


Anomalie de la thyroidienne inférieure, par Morestin. (Bulletin 
de la Société anatomique de Paris, juillet 1894, p. 527). 


Chez un sujet porteur de diverses anomalies artérielles, l’au- 
teur trouve la suivante que nous rapportons: la thyroidienne 
inférieure gauche se détache de la crosse de l'aorte entre la 
carotide primitive et la sous-claviére gauche et monte verticale- 
ment vers le corps thyroide. Elle présente aussi une portion 
médiastine et une portion cervicale dans le médiastin, elle 
longe l’esophage reposant sur son bord interne, la sous-claviére a 
sa partie externe et la carotide en avant d’elle, dans le cou elle 
demeure appliquée a l’esophage et reste paralléle au nerf 

A. G. 
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Sur un cas d'asphyxie suraigué mortelle, par hypertrophie du 
thymus, chez une fillette de deux mois et demi, par M. Manran. 
(Bulletin médical, n° 42, 27 mai 1894). 


Depuis le travail de Hérard sur le spasme de la glotte, la 
théorie de l’'asthme thymique de Kopp et la pathologie du thymus, 
sont tombées dans l’oubli et dans le discrédit. Il n’y a pas lieu 
d’en étre beaucoup surpris. L’anatomie et lhistologie de cet 
organe sont mal connues; ses fonctions sont complétement 
ignorées, son évolution si spéciale offre elle-méme beaucoup 
d’obscurités ; enfin l'histoire de ses lésions esta peine ébauchée. 

Cependant depuis quelques années on a fait quelques 
recherches sur la pathologie du thymus : (tumeurs du médias- 
tin dues aux vestiges du thymus atrophié; relations des 
lésions du thymus avec celles du corps thyroide). Marfan 
s'occupera seulement des maladies de la glande dans le premier 
age, au moment oi elle est en activité. Depuis 1888 on a publié 
un certain nombre d’observations tendant & prouver que chez les 
nourrissons la mort subite et due 4 hypertrophie du thymus. 
 Grawitz (1888), Paltauf, Scheele (1890), Pott (1892), Beneke 

Schnitzler (1494), publitrent des cas d’asphyxie d'origine 
thymique 4 la suite d’hypertrophie de la glande. On chercha 


bien entendu, a expliquer la pathogénie de ces accidents. Les 
” bares émises 4 ce sujet sont les suivantes: les uns, Paltauf, 


— Scheele, pensent que la mort résulte, non de l’hypertrophie de 
Vorgane, mais d'une cachexie généralisée. L’hypertrophie du 
thymus tient A une sorte de diathése lymphatique et coexiste 
avec une hyperplasie de la plupart des organes lymphoides ; les 
‘sujets qui en sont atteints sont des cachectiques qui meurent de 
leur cachexie et non de I’hypertrophie du thymus. Scheele, a 
_ propos d’uncas qu'il eut 4 observer, fit des recherches sur le cada- 
- vre afin de savoir quel étaitle poids nécessaire pour aplatir une 
trachée d’enfant. Il lui fallut arriver 4 1.000 grammes, poids 


que n’atteint jamais un thymus, quel que soit le degré d’hyper- 


 trophie. 


Les autres, Pott, Beneke (ce dernier avec un peu d’hésitation 
cependant) pensent que la mort est due 4 la compression de la 


_ trachée par la glande hypertrophiée. 


Marfan se rangerait volontiers aux idées de Paltauf et de 


_ Scheele. Cependant, un fait récent qui a été le prétexte de cette 


clinique le rend de nouveau hésitant. 
% a — d'une enfant de deux mois et demi, jusque 1a bien 
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portante, qui, dés le 16 mai 1894, présenta de l’inquiétude, de 
lagitation. ll semble 4 la mére que son enfant dépérit, que son 
visage s'altére. Le lendemain 17, l'enfant étouffe, suffoque ; on la 
conduit a lhépital. L’interne constate que l'enfant est inerte, sans 
réaction, sans cri; les extrémités sont cyanosées, les lévres 
bleudtres. Un peu de dyspnée expiratrice comme dans la 
broncho-pneumonie ; mais l'auscultation ne décéle rien d’anormal. 
Pas de diphtérie, pas de fiévre. L’enfant succombe rapidement, 
malgré tous les soins qu’on lui prodigue. 

Autopsie : bel enfant, bien développé. Poids : 5 kil. 300. 
Taille : 0,60 centimétres, [1 n’est pas douteux que le sujet est 
mort d’asphyxie. Dés qu’on a incisé la peau et que l’on commence 
A ouvrir la poitrine, on voit une masse de tissu qui fait hernie 
derriére la poignée du sternum. Il s‘agit la du thymus extréme- 
ment hypertrophié. Avant de l'extraire, on constate qu’il existe 
nettement un aplatissement de la trachée a l’union de sa portion 
cervicale avec sa portion thoracique. Cet aplatissement disparait 
en partie quand le thymus a été dégagé. Cependant au point 
comprimé il reste une dépression assez marquée et le tissu de 
la trachée parait moins résistant. Le poids du thymus est de 
31 grammes, la longueur de 8 centimétres. On voit donc que le 
thymus pesait trois fois plus qu’a l'état normal. (Poids 4 deux 
mois 1/2, environ 10 grammes), Ce thymus hypertrophié 
comprimait la trachée d'une maniére évidente ; il l'aplatissait 
d’avant en arriére de telle facon que l'air ne passait plus qu’a 
travers une fente étroite. 

Quant a la lésion da thymus elle parait étre une hypertrophie 
simple. 

En résumé, l’cbservation montre que chez les nourrissons le 
thymus hypertrophié peut comprimer la trachée. Cette compres- 
sion peut acquérir un degré insuffisant pour entrainer la mort 
par asphyxie. Et l'auteur pense que s'il reléve « l’absence d'une 
hyperplasie plus ou moins généralisée des organes lymphoides 
ainsi que l’absence de cachexie il pourra conclure que le fait 
observé n’a rien de commun avec ceux de Paltauf, Schecle et 
Pott. » 
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we Larynx et Trachée 


w. Me Neill Whistler. Affection chronique du See datant de 
48 ans (Brit. lar. and rhin. ass. 8 décembre 1893; in Journ. of lar. 
rhin. and otol., février 1894). 


F. Marsh. Corps étranger extrait du larynx par la thyrotomie sans 
trachéolomie préalable (Brit. lar. and. rhin, ass, 8 décembre 1893 ; 
in Journ. of lar. rhin. and otol., février 1894}. 


J. Sendziak. Traitement de la tuberculose laryngée et pulmonaire 
par les injections sous-cutanées de thiosinamine (Journ. of lar. 
rhin. and otol., mars 1894). 


J. B. Ball. Lésions de la gorge dans la lépre (Laryngol. soc. of 
London, 8 novembre 1893; in Journ. of lar. rhin. and otol,, mars 
1894). 

De Havilland Hall. Sténose du larynx (Laryng. soc. of London, 
8 novembre 1893; in Journ. of lar. rhin. and otol., mars 1894), 


Clifford Beale. Sténose du larynx consécutive aA la trachéotomie 
(Laryng. soc. of London, 8 novembre 1893; in Journ. of lar. rhin. 
and otol., mars 1894). 


Kirk Duncanson. Epithélioma du larynx compliqué de broncho- 
eéle (Laryng. soc. of London, 8 novembre 1893; in Journ. of lar. 
rhin. and otol., mars 1894). 


Percy Kidd. Ulcération tuberculeuse de la corde vocale traitée 
par l’acide lactique (Laryng. soc. of London, 8 novembre 41893; in 
Journ. of lar. rhin. and otol., mars 1894). 


F. Semon. Périchondrite traumatique du larynx (Lar ryng. soc. of 
mn 8 novembre 1893; in Journ. of lar. rhin. and otol., mars 
94) 


A. Bowlby. Périchondrite (Laryng. soc. of London, 13 décembre 
1893 ; in Journ. of lar. rhin. and otol., mars 1894). 


F. Semon. I. Sténose syphilitique du larynx. II. (idéme aigu suivi 
d'hématome de la moitié gauche du larynx et immobilité transitoire de 
la corde vocale gauche aprés un accident de football (Laryng. soc. of 
acoder, 13 décembre 1893; in Journ, of lar. rhin. and otol., mars 

) 


Dundas Grant. Tumeur intra-laryngienne (Laryng. soc. of Lon- 
a. 19 décembre 1893; in Journ. of lar. rhin. and otol., mars 
94). 


Walker Downie. Epithélioma de la corde vocale gauche; laryn- 
gotomie remontant a dix-sept mois (Brit. med. journ., 17 mars 1894). 
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A. A. Kanthack. Fonction et anatomie de l’épiglotte (Bull. de la 
soc. lar. de Londres, 10 janvier 1894). 

Percy Kidd. I. Angidme du larynx. If. Papilldmes récidivants du 
larynx opérés deux fois par la thyrotomie (Bull. de la soc, lar. de 
Londres, 10 janvier 1894). 

Scanes Spicer. Papillémes du larynx (Bull. de la soc. lar. de 
Londres, 10 janvier 1894). 

Symonds. I. Sténose laryngienne syphilitique récente. II. Gonfle- 
ment de la bande ventriculaire «t du cartilage aryténoide de nature 
incertaine (Bull. de la soc. lar. de Londres, 10 janvier 1894), 


Chifford Beale. Tumeur tuberculeuse du larynx (Bull. de la soc. 
lar. de Londres, 14 février 1894). 

Butlin. I. Paralysie compléte de la corde vocale droite. II. Cancer 
de la moitié droite du larynx (Bull. de la soc. lar, de Londres, 14 fé- 
vrier 1894), 

Scanes Spicer. (déme et infiltration de la membrane aryténot- 
dienne d'origine incertaine (Bull. de la soc, lar, de Londres, 14 1é- 
vrier 1894). 

Hale White. Gomme du cartilage aryténoide droit. Altération 
des mouvements de la corde vocale (Bull. de la soc. lar. de Londres, 
février 1894). 


Willcocks. Gomme de l’épiglotte (Bull. dela soc. lar. de Londres, 
44 février 1894). 

Lennox Browne, Indications et limites du traitement de la 
phtisie laryngée (Journ. of lar. rhin. and otol., avril 1894). 


Middlemass Hunt. Papillémes multiples du larynx; trachéoto- 
mie ; extraction des tumeurs par la voie intra-laryngienne ; guérison 
(Liverpool med. chir. journ., janvier 1894). 


F. T. Paul. Deux cas de sarcéme du larynx, avec remarques sur la 
nature de la tumeur (Liverpool med. chir. journ., janvier 1894). 


J. B. Ball. I. Fixation de la corde vocale gauche. II. Tumeur du 
larynx dans un cas de goitre (Bull. de la soc. lar. de Londres, 
14 mars 1894). 

F, W. Bennett. Troubles laryng‘s dans un cas de sténose (Bull. 
de la soc. lar, de Londres, 14 mars 1894). 

De Havilland Hall. I. Fistule trachéale. II. Sténose syphilitique 
du larynx (Bull. de la soc. lar. de Londres, 14 mars 1894). 

Percy Kidd. I. Sténose laryngienne (tuberculeuse 2). II. Petite tu- 
meur sous-glottique de nature incertaine dans un cas de tuberculose 
laryngée (Bull. de la soc. lar. de Londres, 14 mars 1894). 

F. Semon. Deux cas d'affections malignes du larynx traités par la 
thyrolomie et l’excision des nouvelles tumeurs (Bull. de la soc. lar. 
de Londres, 14 mars 1894). 

Scanes Spicer. Néoplasme laryngien d’apparence sondaine (pachy- 
dermie) (Bull. de la soc. de lar. de Londres, 14 mars 1894). 

C. J. Symonds. Pachydermie laryngée (Bull. de la soc. de lar. de 
Londres, 14 mars 1894), 

Percy Kidd. Sténose trachéale (rétrécissement cicatriciel ?) (Bull. 
de la soc. lar. de Londres, 14 mars 1894). 
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H. Tilley. |. Paralysie des adducteurs de la corde vocale 
ee i Il. Affection tuberculeuse avancée du larynx (Bull. de la soc. lar. de 
Londres, 14 mars 1894). 
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W. K. Hunter. Larynx d’un enfant de huit ans, présentant une 
-ulcération tuberculeuse étendue (Glasgow med. chir. soc., 16 {évrier ; 
in Glasgow med. journ., mai 184). 


Barlow. Epingle & chdle dans les voies aériennes. Trachéotomie et 
extraction. Guérison (Glasgow med. chir. soc. 16 février ; in Glasgow 
med. gourn., mai 1894). 


A. Bronner., Injections intraJaryngées dans le traitement des ma- 
ladies du larynx, de la trachée, des bronches (Lancet, 28 avril 1894). 


J. Murphy. Méthode simple pour pr¢venir l’entrée du sang dans la 
_trachée pendant les opérations pratiquées sur la bouche (Brit. med. 
journ., 5 mai 1894). 

R. H. Woods. Syphilis tertiaire du Jarynx (Royal Acad, of med. 
in Ireland, 27 avril; in Brit. med. journ., 12 mai 1894), 


Dundas Grant. I. Epithélioma laryngé probable. IJ. Paralysie des 
muscles thyro-aryténoidiens (Comptes rendus de la soc. lar. de Lon- 
dres, 9 mai 1894). 


F. Semon. Deux cas d’affection maligne douteuse du larynx traités 
par la thyrotomie et l’ablation radicale des tumeurs (Comptes rendus 
de la soc. lar. de Londres, 9 mai 1894). 


Scanes Spicer. Fixation de la corde vocale gauche (Comptes rendus 
de Ja soc. lar. de Londres, 9 mai 1894). 


W. R. H, Stewart. I. Laryngite unilatérale. I]. Cancer du larynx 
(Comptes refidus de la soc. lar. de Londres, 9 mai 1894). 


J. B. Ball. Anomalie laryngienne congénitale (Comptes rendus de 
la soc. lar. de Londres, 9 mai 1894 


Watson Williams. Seringue intra-laryngienne pour des injec- 
tions sous-muqueuses (Comptes rendus de la soc. lar. de Londres, 
9 mai 1894). 

D. Newman. La transformation maligne des tumeurs bénignes du 
larynx comme conséquence des opérations endo-laryngiennes, Correc- 
tion (Glasgow med. journ., juin 1894). 

W. Ramsay Smith. Respiration dans le chant (Journ. of lar. 
rhin, and otol., juin 1894). 

W. Mc Neill Whistler. Affection laryngée chronique (Brit. lar. 
_ rhin, ass. 13 avril; in Journ. of lar. rhin. and otol., juin 

). 

Mays Collier. I. Cas de paralysie bilatérale des adducteurs. II. Epi- 
thélioma laryngé probable (Brit. lar. and rhin. ass. 13 avril; in 
Journ. of lar. rhin. and otol., juin 1894). 

_G. C. Wilkin. Cas de laryngite syphilitique associée a 1l’indura- 
tion du sommet droit (Brit. Jar. and rhin. ass., 13 avril; in Journ. 
of lar. rhin. and otol., juin 1894). 


J. Macintyre. I. Tubercule du larynx, II. Tumeurs papillomateuses 
multiples chez l'enfant. III. Emploi du phonographe en médecine 
(Brit. Jar. and rhin. ass. 13 avril; in Journ. of lar. rhin, and 
olol., juin 1894). 
et Cagney. Des anomalies motrices du larynx (Lancet, 16 juin 

). 

F. J. Baildon. Corps étranger de Ja trachée; trachéotomie et ex- 
traction (Brit, med. journ., 30 juin 1894). 

Lennox Browne. La transformation des tumeurs Jaryngiennes 
bénignes en tumeurs malignes & la suite d’opérations endo-laryngées 
(Glasgow med. journ., juillet 1894). 
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Calvert. Obstruction trachéale, dyspnée expiratoire el emphyséme 
(St-Barthol. hosps, reports, p. 323 XX1X). 


B. G. Glissan. Trachéotomie pour corps étranger du larynx (Brit. 
med. journ., 14 juillet 1894). 


L. Durno. Un cas de laryngite diphtéritique chez un enfant de 
18 mois ; trachéotomie suivie de guérison (Brit. med. journ., 24 juillet 
1894). 


P. Mc Bride. Récents progrés en laryngologie, rhinologie et oto- 
logie. Discours prononcé & l’ouverture de Ja_ section de laryngologie 
et otologie 4 la réunion annuelle de la Brit. med. ass, a Bristol 
(Brit. med. journ., 4 aout 1894). 


S. Gemmell. et R. M. Buchanan. Cas d’ulcération syphilitique 
de la trachée et des bronches, avec induration fibroide et nodules ca- 
séeux (tuberculeux) & la base des poumons, hypertrophie des glandes 
lymphatiques et gomme du foie (Glasgow med, journ., aout 1894). 


E. Law. Un cas douteux d’affection laryngée chronique chez un 
diabétique (Brit. lar. and rhin. ass. 13 juillet; in Journ. of lar. 
rhin. and otol., aot 1894). 


Dundas Grant. I. Paralysie de Ja corde vocale gauche associée & 
l’hémiplégie. 11. Fibréme de la corde vocale (Brit. lar. and rhin. 
ass. 13 juillet ; in Journ. of lar, rhin. and otol., aot 1894). 

Wyatt Wingrave.!. Tumeur laryngée maligne probable. lI. Tu- 


berculose laryngienne probable (Brit. Jar, and rhin. ass,, 13 juillet ; 
in Journ. of lar. rhin. and otol., aovt 1894). 


F. Marsh. Tumeurs adénomateuses multiples du larynx extraites 
par la thyrotomie, sans trachéotumie préalable (Brit. lar. and rhin. 
ass., 13 juillet ; in Journ. of lar. rhin. and otol,, aout 1894). 


Le [Xe Congres international d’hygiéne et démographie se tien- : 
draa Madrid du 11 au 18 octobre 1897. } 


og Le bureau de la Société laryngologiqgue de Londres est composé | 
a pour 1895 de la facon suivante : | 
Président : F. Semon. Vice-présidents : E. Cresswet, Basen et 
C. J. Symonps. Trésorier : H. T. Buriin. Bibliothécaire : KE. Cuirrorp 
Beas. Secrétaires : Scanes Spicer et W. R. H. Srewart. Conseil : 
Grant, A. Bronner, F. W. Bennett, J. W. Bonp et Percy 
IDD. 


La Faculté de médecine de Paris a décerné pour la premiére fois le 
Bee. = biennal de 1800 ir. fondé par Mme Ve Béhier. Ce prix a été décerné 
notre distingué collaborateur le Dt Puicove pour son mémoire cur 

ee les formes de la phtisie pulmonaire. Nouslui offrons nos bien cordiales 


félicitations. 
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Le V* Congrés international d’otologie se réunira & Florence du 
23 au 26 septembre 18.5. 

Les sujets proposés pour la discussion et les noms des rappor- 
teurs seront envoyés & tous les otologistes en méme temps que /’invi- 
tation au Congrés. 

Les titres de communications devront étre adressés au Prof. 
V. Grazzi, de Florence, président, ou au Dr T. Bonone, de San 
Remo, secrétaire-trésorier du Comité d’organisation. 


La XXV¢ session de l’Association francaise pour l’avancement des 
Sciences se tiendra 4 Tunis aux vacances de Paques (avril 1896) sous 
le nom de Congrés de Carthage. 


Le XIIl* Congrés allemand de Médecine interne aura lieu du 
2au 5 avril 1895 sous la présidence de V, Ziemssen, 4 Miinich. 

Parmi les communications annoncées, nous relevons : Les résultats 
du traitement séro-thérapique de la diphtérie, par Heusner (Berlin). 
— L’action pathogénique accessoire du sérum dans le traitement de 
la diphtérie, par A. Bacinsk1 (Berlin). — Emphyséme et asthme, par 
Scuecu (Miinich). — Lupus laryngé, par Bronvoceest (Utrecht). — 
Bronchosténose, par Seirert (Wurzbourg). — Sur l’cesophage, par 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE 


Assemblée du 1°: février 1895. 


La premiére réunion statutaire pour l’année 1895 a eu lieu le 
ier février 1895 au restaurant Marguery, sous la présidence de MM. de 
Ranse et Cézilly, syndics. 21 membres et M. Rocher, conseil judiciaire, 
assistaient & l’assemblée qui a précédé le diner. 

Ont été nommés rapporteurs des candidatures : Debacker, Auga- 
gneur, Rouvier, Butte, Variot, P. Rodet (Revue yén. dé l’antisepste, 
Province médicale, Revue internat. de méd. et de chir. prat., Assis- 
tance, Journal de cliniq. et thérap, infantiles, Arch. gén. d’hydro- 
logie), MM. Bardet, Laborde, Olivier, Bardet, Delefosse, Walude, 
M. Meyer a rendu compte de l’expérience qui, a été faite, avec un 
plein succés, au Congrés d’ophtalmologie d’Edimbourg (organisation 
du service des comptes-rendus pour les Congrés internationaux 
d’aprés le projet de l’Association) et M. Laborde a entretenu ses 
collégues de ta fagon un peu rudimentaire dont le service de la 
Pre-se avait été organisé au récent Congrés de Médecine de Lyon. On 
disculera dans une séance ultérieure de la nature des voies et moyens 
& employer pour obtenir au prochain Congrés de Bordeaux un ré- 
sultat plus satisfaisant. 

Quelques instants auparavant, s’était réunie Ja Commission nommée 
par l’Association pour s’occuper du cas du Dr Lafitte. Le Livre d’Or de 
cette affaire sera publié sous peu. Les souscriptions atteignent aujour- 
@hui le total de 18,000 fr. environ, somme qui sera probablement 
dépassée encore par de nouveaux envois annoncés. 


Le secréta:re général, 
Marcel Baupouin. 
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Le 31 janvier dernier a eu lieu dans la salle des Cours de la Cli- 
nique de Stérk Ja réunion ayant pour but la constitution d'une 
Société Viennoise de Laryngologie, 3 membres y assistaient. Aprés 
avoir annoncé que les statuts étaient approuvés par J'autorité supé- 
rieure, le Prot. Stérk invite l’assemblée a élire le bureau qui est 
composé ainsi qu’il suit : Président: Prof. Sréerk ; | ice-président: 
Prot. Cutari; Secrétaire Koscuier, Trésorier : Dt Rotn; Bibdlio- 
thécaire : Dt Grossmann. Les Dr* Scunasi et Hasek sont chargés de 
préparer l’ordre du jour. 


La Société francaise d’otologie et de laryngologie se réunira le 
mercredi itt mai 1895, & 8 heures du soir, au Palais des Sociétés 
savantes, rue des Poitevins, Paris. 

Le titre des communications devra étre adressé, avant le 10 avril, 
au Secrétaire général, 17 rue Cambacérés, Paris. 

A sa derniére session, JaSociété a mis a ]’ordre du jour de sa 
prochaine réunion Ja discussion des questions suivantes : 


4° Des bourdonnements et de leur traitement; rapporteurs : 
MM. Mior (de Paris), Henck (de Paris): — 2° Des troubles neuro- 
moteurs du larynx; rapporteur : M. Rauck (de Challes). 


On vient d’ouvrir & Milan sous le nom d’Jnstitut Sanitaire Paletta 
un dispensaire ov seront traitées gratuitement toutes les affections 
médico-chirurgicales. Le service rhino-laryngologique a été confié 
au Dt T. Vepova et le service otologigue au Dt E, 


La Société médicnle de l’Etat de New-York a tenu ea 89° session 
annuelle & Albany du5 au 7 février 1895. Parmi les communications 
figurant au nous relevons : Traitement chirurgical de 
VYempyéme de l’antre d'Highmore, par S. Lioyp (New-York). — 
Quelques expériences avec l’antitoxine de la diphthérie, par N. G. 
Ricumonp (Fredonia). — Traitement sec de l’otite moyenne suppurée 
par J. E. H. Nicnots (New-York). — Quelques remarques sur le nou- 
veau traitement de la diphtérie, par H. M. Bicos (New-York). — 
Traitement de ]’oreille au cours de l’exanthéme, par W. C. Putvips 
(New-York). — Traitement du nez et de la gorge au cours de |’exan- 
théme, par C. C. Rice (New-York). 


Nous apprenons la mort du Dt Rovcg, décédé & Lausanne & l’Age de 
62 ans. Ce chirurgien est bien connu par l’opération qui porte son 
nom. 


Le Dt F. J. Quinzan vient d’étre nommé professeur adjoint de 
laryngologie et rhinologie a la Polyclinique de New-York. 


Vin pe Cuassaino (Pepsine et diatase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
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ss BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatuiznes. Approbation de 1’/ 
es démie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
oo * flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes. 
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PuospHATINE Fauuréers. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes en/ants surtout, l’administration tacile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée contient 23 centigrammes de phosphate. 


Poupre LAXATive DE vicuy. (Poudre de séné composée).Une cuillerée 
a calé délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant, excellent re- 
méde contre la constipation. 


L'Eau pe ta Boursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous Jes cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains pg Céser. Poupre GRANULES FERRO-SULFUREUSES 
Tuomas. 


L’gau ps Gusier, Caatret-Guyon, tonique et laxative, reléve les 
fonctions de l’estomac et de l’intestin. 


So.urion Er comprimés Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur et 
principalement la dysphagie tuberculeuse. 


(Voir la brochure du Dr Désiré). 


Sur les empreintes en platre de la cavité pharyngienne supérieure 
et en particulier des cnoanes, par Hopmann (Tirage & part de la 
Deuts. med. Woch. n° 51, 1894). 


Anomalies de la région respiratoire supérieure et de l'oreille 
observées communément chez les sourds-muets, par A. Ames Buiss 
(Rochester, 1894). 


Comptes-rendus du Congrés des médecins et chirurgiens améri- 
cains. 3° session triennale tenue & Washington les 29, 30 et 3f 


mai et le 4¢r juin 1894, publiés par W. H. Canmatr (New Haven 
Conn, 1894). 


Spete glottique et tétanie chez les enfants, par P. Masucct (Extrait 
de l’Archivio ital. di pediatria, fasc. 4, 1894). 


Contagion de la diphthérie dans les écoles et les colléges, par 
P, Masucct (Extrait du Giorn. int. delle Scienze Med. 1894.) 


Contribution & l’etude de l’ozéne, par T. J. Scazstakow (Impr. 
P, Dubois, Genéve 18y4). 


_De la fréquence des végétations adénoides de l’espace naso-pharyn- 
ien en Italie. Méthode opératoire de choix par C. Corrapi (Extrait du 
oll. delle mal. delle’orecchio Gola e Naso, n° 12, 1894). 


Sur l’explication probable de l’épreuve de Weber, par C. Corrapi 
(Extrait du Policlinico, Vol. 1. fasc. 6, 1894). 


Perforations de la cloison nasale. Etiolozie, signification clinique et 
traitement, par A. Rupp (Extrait du N. Y. med. record, 22 dé- 
1894). 
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Coup d’cil sur l'état actuel de l’otologie d’aprés les statistiques 
d’une pratique de 24 ans, par F. Bezotp (Vol. de 196 pages, prix 
7 marks, J. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1895). 


Les paralysies laryngées dans la fiévre typhoide, par M. Baoutay et 
H. Menvex (Extrait des Arch. gén. de méd. décembre 1894). 


Remarques historiques sur la mise & nu de la cavité de la coupole 
de la caisse du tympan et del’antre mastoidien, par A. Hartmann (Ti- 
rage & part du Zeits. f. Ohrenh. Bd XXV, 1894). 


Une méthode simple de traitement mécanique d’une catégorie d’af- 
fections de l’oreille moyenne chroniques non suppurées (massage de 
la membrane du tympan et de ses annexes, par R. Have (Tirage 3 
part de la Deuts. med. Woch. 1895). 


Importance du diagnostic précoce des tumeurs malignes de la 
gorge, par J. W. Guierrsmann (Extrait du N. Y. med. journ, 10 no- 
vembre 1894). 

Insufflateur & poudre multiple, par. J. W. Grerrsmann (Extrait du 
N. ¥. med. Journ. 22 juillet 1894). 


Un nouveau conchot‘me, par J. W. Greirsmann (Extrait du N. Y. 
med, journ, 15 décembre 1894). 

Traitement chirurgical de la tuberculose laryngée, par J. W. Gietrts- 
MANN (Communication & la Section de lar. de l’Acad. de méd. de 
New-York, 25 octobre 1894). 


Deux cas d’hémiatrophie linguale, par G. Carucini (Extrait du Poli- 
clinico, Vol. I, fasc. 2, 1894). 

Quatre cas d’ouverture involontaire du sinus latéral dans les opé- 
rations mastoidiennes, par G. Cmiucini (Extrait de l’Archivio. ital. di. 
otol. rin. e lar., janvier 1895). 

Le microbe de 1’ozéne, par B. Lawensereo (Extrait des Annales de 
Institut Pasteur, 25 mai 1894). 


Traitement de l’empyéme de l'antre d’Highmore, er R. Levy (Extrait 
de The Annual Report of the Colorado State Med. Soc. 1894). 


Drainage et irrigation de l'antre maxillaire, par R. Levy (Extrait du 
Gross. med. college Bull. décembre 1894). 

I. De la syphilis héréditaire tardive du larynx. — II. Des paralysies 
laryngées syphilitiques. — III De la_ paresthésie pbaryngo-laryngée 
et nasale. — IV. Traitement des déviations verticales de la cloison 
sans épaississement. — V. Instruments présentés & la Section de la- 
ryngologie du X{¢ Congrés International de Médecine de Rome, pal 
R. Borey (Broch. de 68 pages, Tipog. S. Alsina y Clds, Barce- 
lone, 1894). 

Méningite purulente et hydrocéphalie aigué provenant d'une otite 
moyenne suppurée. Sonpcon d'abecées cér‘bral et trépanation. Mort 
par C. Corrani (Extrait de l'Archivio ital. di. otol. rin. e lar. jan- 
vier 18{5). 

Amygdalites aigués et leurs formes, par F, Massei (Extrait de 1 
Riforme med. 17-18, janvier 1895). 


 Saint-Amand (Cher), — Imprimerie DESTENAY, Bussitnc Fréres, successeurs, 
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